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Gesundheitsfordernde Settingansétze in benachteiligten stadtischen Quartiere, Thomas Altgeld - Januar 2004

1. Einleitung

Der Settingbegriff hat die Zirkel der Experten/innen verlassen und erfreut sich nun auch
iiber den Gesundheitsforderungsbereich hinaus einer gewissen Beliebtheit. In Settings zu
arbeiten, erscheint relativ modern zu sein. Doch sind mit dem Settingbegriff in der Gesund-
heitsforderung ein theoretischer Hintergrund und verschiedene Kernstrategien verbunden,
die in vielen neuen ,selbsternannten* Settingprojekten nicht rezipiert worden sind. Im
Rahmen dieser Expertise ,,Gesundheitsfordernde Settingansitze in benachteiligten stidti-
schen Quartieren* wird deshalb zundchst das theoretische Konzept des Settingansatzes er-
lautert und der Stand der Entwicklung in verschiedenen Settings zusammenfassend reflek-
tiert. Bislang fehlen settingiibergreifende Darstellungen, die die Ansédtze und Entwickln-
gen in allen bislang entwickelten Settingansétzen gegeniiberstellen und fiir Professionelle
und Interessierte aus anderen Kontexten transparent machen. Auch eine gemeinsame Dis-
kussion von settingiibergreifenden Qualitétskriterien wurde bislang nicht von den Akteuren
der unterschiedlichen Settings vorgenommen. Dabei wére sie zur dauerhaften Implementie-
rung des Settingansatzes jenseits plotzlicher Modernitit unbedingt notwendig. Bislang
schmoren die verschiedenen Settings eher in ihrem eigenen Saft.

In dieser Expertise werden {iber die kursorische Darstellung aller bislang erprobten Settings
hinaus die fiir den Kontext der Stadteile mit besonderem Entwicklungsbedarf relevanten
Settingansitze Gesundheitsfordernde Kindertagesstitten, Gesundheitsfordernde Schulen,
Gesunde Stddte und Gesundheitsfordernde Quartiere ndher untersucht, insbesondere in
Hinblick auf ihre Potenziale fiir sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen. Hier kann eine
unterschiedliche Gewichtung der Arbeit mit sozial benachteiligten Bevdlkerungsgruppen
innerhalb der verschiedenen Settings festgehalten werden. Fiir die meisten Settingangebote
bis auf die gesundheitsfordenden Gefiangnisse im angelsdchsischen Raum ldsst sich bislang
eher eine dhnliche Mittelschichtorientierung feststellen wie bei anderen eher traditionellen
Praventionsangeboten auch. Bei der Beschreibung des Gesunde-Stadt-Ansatz soll dabei
neben den Rahmenbedingungen in erster Linie auf den Hamburger Gesunde-Stadt-Ansatz
,»Gesunde soziale Stadt™ eingegangen werden. Ein weiterer Schwerpunkt wird die Auswahl
und Beschreibung von Beispielsprojekten sein, die entweder innerhalb von E&C-Gebieten
direkt realisiert werden oder die sich fiir die Ubertragbarkeit auf diese Gebiete auf besonde-
re Weise eignen.

AnschlieBend werden Qualitdtsdimensionen der Settingarbeit und der Beitrag von gesund-
heitsfordernden Settings zur Herstellung gesundheitlicher Chancengleichheit zusammenfas-
send diskutiert. Die in der Settingarbeit moglichen, settingiibergreifenden Qualititskriterien
sollen verglichen werden mit Good-practice-modellen aus dem Bund-Lénder-Programm
»dtadtteile mit besonderen Entwicklungsbedarf- Die soziale Stadt” und der Verankerung
von Gesundheitsforderungsansitzen innerhalb dieser Modelle.
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2. Theoretischer Rahmen und Entwicklung des Settingansatzes

Die erste Ausformulierung des Settingansatzes ist etwa zeitgleich mit der Ottawa-Charta
zur Gesundheitsforderung 1986 vorgenommen worden. Die Definition von bestimmten
gesundheitsfordernden Settings stellte einen notwendigen Konkretisierungsschritt zur
Implementation von Gesundheitsforderungsansitzen dar. In der Ottawa-Charta wurde Ge-
sundheitsforderung definiert als ,,Prozess, allen Menschen ein hoheres Mal3 an Selbstbe-
stimmung tiber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Stirkung ihrer Gesund-
heit zu befahigen (WHO, 1986, zitiert nach Franzkowiak, Sabo, 1993, S.96). Individuen
und Gruppen sollen ihre Bediirfnisse wahrnehmen und ihre Lebensumstinde verdndern
konnen. Dieser Ansatz versteht sich als emanzipatorisch — das Schliisselwort in der Ottawa
Charta lautete "Empowerment" — und politisch, denn das Ziel war und ist es, gesundheits-
forderliche Rahmenbedingungen (Lebenswelten) zu schaffen, um mehr Chancengleichheit
zu erlangen (Altgeld, Kolip, 2003). Durch die Ottawa Charta ziehen sich zwei Leitgedan-
ken: Gesundheitsforderung als Aufgabe aller Politikbereiche (Intersektoralitdt: Gesund-
heitsforderung wird als Querschnittsaufgabe gefasst) sowie Stirkung der Kompetenzen, die
es Individuen und Gruppen ermdoglichen, ihre Bediirfnisse wahrzunehmen, die eigenen
Stiarken zu erkennen und Einfluss auf ihre Lebensumwelt auszuiiben (Kickbusch, 2003).

Als Grundsatzdokument bleibt die Ottawa-Charta notwendigerweise in vielen Formulie-
rungen abstrakt. Deshalb wurde flankierend dazu das Konzept der gesundheitsfordernden
Settings durch die Weltgesundheitsorganisation erarbeitet und ebenfalls 1986 das Gesunde-
Stadte-Netzwerk gegriindet. In den Prinzipien der ,,Gesunden Stadt“ wird der Setting
Ansatz erstmals umgesetzt. ,,Ein Setting wird einerseits als ein soziales System verstanden,
das eine Vielzahl relevanter Umwelteinfliisse auf eine bestimmte Personengruppe umfasst
und andererseits als ein System, in dem diese Bedingungen von Gesundheit auch gestaltet
werden konnen. ... Der Setting-Ansatz fokussiert die Rahmenbedingungen, unter denen
Menschen leben, lernen, arbeiten und konsumieren (Bundeszentrale fiir gesundheitliches
Aufklarung, 2003, S.205).

Der Settingansatz stellt eine Kernstrategie zur Umsetzung der Gesundheitsforderung dar.
Dem Settingansatz liegt die Idee zugrunde, dass Gesundheit kein abstraktes Ziel ist, son-
dern im Alltag hergestellt und aufrechterhalten wird. Gesundheitsforderung muss in diesem
Lebensalltag ansetzen. Die Fokussierung auf definierte Sozialrdume, sei es das Quartier,
der Betrieb, die Schule oder das Krankenhaus, ermdglicht es, die Zielgruppen und Akteure
genauer zu bestimmen, addquate Zugangswege zu definieren und die vorhandenen Res-
sourcen zu nutzen.

Im Unterschied zur traditionellen Gesundheitserziechung wird innerhalb des Settingansatzes
nicht der einzelne Mensch und sein individuelles Verhalten in den Vordergrund der Inter-
ventionen und MalBnahmen gestellt, sondern das soziale System selbst. ,,Diese Systemin-
tervention und die Salutogenese sind als Schliisselkonzepte der Gesundheitsforderung und
von Public Health bezeichnet worden, Gesundheitsforderung als Kernstlick einer ,New
Public Health® “ (Kaba-Schonstein, 2003, S.75f). Dabei konnen dennoch einzelne Gesund-
heitsprobleme oder -risiken fokussiert werden, z.B. innerhalb von Gesunde-Stadt-Projekten
die Verkehrssituation oder der Impfstatus bestimmter Bevolkerungsgruppen. Der Settin-
gansatz ermoglicht es zudem, individuen- und umweltbezogene Maflnahmen (z.B. Freirdu-
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me in stddtischen Wohngebieten oder Schulhofgestaltung) miteinander zu verbinden. Fast
alle Settingansdtze wurden unter Beteiligung der WHO konzeptionell vorbereitet und in-
nerhalb von internationalen Gesundheitskonferenzen {iber modellhafte Netzwerke gestartet.
Malgeblich fiir diesen Start war eine definierte Grundsatzprogrammatik und eine Selbst-
verpflichtung von Akteuren zur Erprobung des Settingansatzes in ihrem jeweiligen Setting
(Altgeld, Kolip, 2003). Auf diese Weise wurden seit Ende der 80er Jahre des vorigen Jahr-
hunderts folgende Settings gestartet:

Gesunde Stédte,

Gesundheitsfordernde Schulen,
Gesundheitsfordernde Betriebe,
Gesundheitsfordernde Krankenhauser,
Gesunde Regionen,
Gesundheitsfordernde Gefangnisse und
Gesundheitsfordernde Hochschulen.

Uber diese ,,etablierten Settings hinaus gibt es in Deutschland konzeptuelle Uberlegungen
zur Definition weiterer Settingansétze und teilweise auch erste Umsetzungsschritte in den
Bereichen:

e Gesundheitsfordernde Kindertagesstitten (BZgA, 2002, Landesvereinigung fiir Ge-
sundheit Niedersachsen, 2003),

e Gesundheitsfordernde Familien (Schnabel, 2001) und

e Gesundheitsfordernde Quartiere (Freie und Hansestadt Hamburg, 2002).

Gerade in Deutschland hitte sich der Setting-Ansatz ohne die Benennbarkeit von dem, wel-
ches soziale System konkret gesundheitsforderlich verdandert werden soll, nicht vermitteln
lassen. Der abstrakte Begriff des Settings, der in der angelsdschischen Gesundheitsforde-
rungsliteratur sehr gut verankert ist, hat in Deutschland bis Mitte der 90er Jahre nur inner-
halb der Priventions- und Gesundheitsforderungsliteratur Eingang gefunden. Im Gesund-
heitsbereich selbst und angrenzende Sektoren wie beispielsweise den Kinder und Jugend-
hilfe oder Schulsektor war er lange Zeit weitgehend unbekannt.

Der Settingansatz ist insbesondere durch Baric theoretisch mittlerweile weiterentwickelt
worden (Baric, Conrad, 2002). In seinen Buch ,,Gesundheitsforderung in Settings* wird der
bisherige, klassische Ansatz von Gesundheitsforderung in einem Setting (z.B. Stidte, Schu-
len oder Betriebe) weiterentwickelt zu einem Organisationsentwicklungsansatz ,,Gesund-
heitsforderndes Setting®, ,,das einen Politik- und Strategiewechsel eines Settings beinhaltet
und zwar durch die Einbeziehung gesundheitsfordernder Aspekte in die tdglichen Aktiviti-
ten, die volle Partizipation aller Teile eines Settings und die Einflihrung der Bewertung der
Gesundheitsforderung und deren Einbeziehung in das bestehende Qualitétssicherungssys-
tem dieses Settings™ (S. 16). Diese Neudefinition beriicksichtigt, dass Settings hinsichtlich
ihrer Art und Komplexitit sehr unterschiedlich sein kénnen. Sie ,,reichen von der Kemfa-
milie bis hin zu einer nationalen Armee oder einem internationalen Konzern. Alle diese
Settings sind Organisationen, die durch ihre Struktur und Aufgaben eine anerkannte soziale
Einheit darstellen.” (S.18) Diese Erweiterung des Settingbegriffes bringt einen zusitzlichen
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Vorteil: ,,Statt eines paternalistischen Ansatzes (,,Was soll die Gesundheitsforderung fiir Sie
tun?*) betont die neue Verlagerung einen partizipativen Ansatz (Was konnen sie fiir sich
selbst tun und wie kann die Gesundheitsforderung Thnen dabei helfen?)* (S. 12). Viele Set-
tingansitze sind zwar ohnehin von diesem Selbstverstdndnis ausgegangen, aber es ist Ba-
rics Verdienst, den Organisations- und Beteiligungsansatz dabei als zentrale Dimension
definiert zu haben, der die Etikettierungen letztlich iiberfliissig macht und Organisations-
prinzipien in den Vordergrund stellt.
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3. Synopse der etablierten Settingansitze

Gesunde Gesundheitsfo- Gesundheitsfor- Gesundheitsforderde | Gesunde Rego- | Gesundheitsfodernde | Gesundheitsfordernde
Stidte dernde Schulen dernde Betriebe Krankenhiuser nen Gefingnisse Hochschulen
Grundsatz- Mailander Europaratempfeh- | Luxemburger Budapester Erkla- Regions for Health Promoting Universi-
programmatik | Erkldrung lung (1988), Reso- | Deklaration rung Health in ties
lution von Thessa- Europe
loniki
Jahr 1990 1997 1997 1991 1992 1996 1998
Durch WHO WHO, Europarat | WHO, Euro- WHO WHO WHO WHO
paische Union
Reichweite in | 60 Mitglieds- | Cirka 500 Schulen |Keine Schidtzung |63 Kranken-hduser |2 Regionen: Nicht etabliert in 60 interessierte Hochschu-
Deutschland | stadte im letzten BLK- moglich NRW, Nie- Deutschland len
Modellversuch dersachsen
OPUS
Koordiniert | Gesunde- Keine formale Europdisches In- | Netzwerk- WHO- WHO-Regionalbiiro | Landesvereinigung fiir
durch Stadte- Koordination in formations- sekretariat, Essen Regionalbiiro Gesundheit Niedersachsen
Sekretariat, Deutschland zentrum, ,,Gesund-
Hamburg heits-forderung im
Betrieb®, Essen
Netzwerk Gesunde- Kein Deutsches Kein formales Deutsches Netz Regions for Health-in-Prisons- Kein formales Netzwerk,
Stadte- Netzwerk, Einzel- | Netzwerk Gesundheitsfordern- | Health in Project Arbeitskreis Gesundheits-
Netzwerk ne Akteure sind in der Krankenhéuser | Europe- fordernde Hochschulen
der Deutschen Network
Gesellschaft fiir
gesundheitsfor-
dernde Schulen
organisiert
Aufnahme- Bewerbung S.0 S.0. Bewerbung Selbst- | Bewerbung S.0. Keine formalen Aufnahme-
kriterien Selbstver- verpflichtung der Selbstver- kriterien,
pflichtung Héuser, Begutach- pflichtung,
tung durch Mitglie- | 5000 $ Jahres-
der, 3000 Euro Jah- | beitrag
resbeitrag
Publikation | Gesunde- Keine regelmiBige |s.o. Gesundheits- RHN-Bulletin | s.o. Keine regelmiBige
Stadte Nach- | Publikation fordernde Kranken- Publikation
richten héiuser
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4. Gesundheitsfordernde Kindertagesstitten

Obwohl die strukturellen Rahmenbedingungen fiir Kindertagesstitten sich in den meisten
Bundesldandern eher negativ entwickeln, was etwa Gruppengréflen oder raumliche Ausstat-
tung anbelangt, werden immer neue Anforderungen an Kindertagesstitten formuliert. Die
Eingruppierung von Erzieher/innen sind vergleichsweise niedrig, wenn man andere Institu-
tionen des Bildungssystems als Vergleichsmafstab heranzieht, sie liegt deutlich unter der-
jenigen von Grundschullehrern/innen. Der Anteil an befristeten Beschaftigungsverhéltnisse
ist ebenfalls deutlich hoher als im Schulbereich. Dennoch sollen jetzt mehr Bildungsaufga-
ben auf die Kindertagesstétte vorverlagert werden. Die fiir Deutschland erschreckenden
Ergebnisse des ,,Programme for International Student Assessment® (kurz: PISA!) haben
den Ruf nach mehr Qualifizierung der Kinder fiir den Schulbesuch durch die Kindertages-
statte lauter werden lassen.

Auch verschiedene gesundheitsbezogene Aktivititen werden von auflen an Kindertagesstit-
ten herangetragen. Es dominieren Programme, die Einzelaspekte der Privention und Ge-
sundheitserziehung in den Vordergrund stellen. Am hiufigsten wurden Programme zur
Bewegungs- und Sprachforderung, Erndhrungs-, Verkehrserziehung und Suchtpriavention
entwickelt. Eine empirische Bestandsanalyse zu zielgruppenorientierten Programmen und
MalBnahmen der Gesundheitsforderung und Préavention in Kindertagesstétten von Kirch und
Gopfert (2003) bestitigt diesen Befund. Dort wurden insgesamt 39 Programme und MaB-
nahmen aufgelistet, davon 15 im Bereich der Bewegungsforderung/Psychomotorik und 7
zur Unfallpravention. Als weitere Inhalte/Themen wurden erfasst: Medienkompetenz (4),
Zahngesundheit (1), Suchtpriavention (5), Lebenskompetenzen und sprachliche Entwick-
lung (4), Erndhrungserziehung (5) sowie spezielle Gesundheitsforderungsprogramme und
—mafnahmen flir Kinder mit erhéhten Hilfebedarf (2). Kindergirten sind dabei meistens
»hur der Interventionsort, nicht der Ausgangspunkt fiir die Programmentwicklung. Die
meisten Programme werden als zusétzliche Qualifizierungsangebote fiir Erzieher/innen
konzipiert oder als Medium (Spielmaterial, Ordner, etc.), Programmbaustein oder geschlos-
sene Intervention in den Kindergirten eingesetzt und bestenfalls aufgrund der Praxiserfah-
rungen weiterentwickelt.

Eine intensivere Verzahnung zwischen dem Kinder- und Jugendhilfebereich und dem Ge-
sundheitssektor hat bislang kaum stattgefunden. Der 11. Kinder- und Jugendbericht der
Bundesregierung (Bundesministerium flir Familie, Senioren, Jugend und Frauen, 2003), ist
der erste Bericht, der Gesundheit ausfiihrlicher thematisiert, allerdings groBtenteils im Zu-
sammenhang mit Behinderung. Die Sachverstdndigenkommission des 11. Kinder- und Ju-
gendbericht rdumt dieses Versdumnis in ihrem Materialienband unumwunden ein: ,,In den
bisherigen Kinder- und Jugendberichten ist das Thema Gesundheit ebenso wie das Thema
Behinderung vernachldssigt worden® (Sachverstindigenkommission 11. Kinder und Ju-
gendbericht, 2002, S. 5). Diese fehlende Zusammenarbeit ldsst sich auf allen Ebenen wie-
derfinden. Fast alle gesundheitsbezogenen Programme stellen die Gesundheit der Kinder in
den Mittelpunkt. Die Gesundheit von Erzieher/innen wird kaum thematisiert, sondern eher
ihre ,,Vorbildfunktion* (z.B. Landeshauptstadt Saarbriicken 2001, S. 27) in den Vorder-
grund gestellt.
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Kindertagesstitten' sind erst vor wenigen Jahren als Setting fiir Gesundheitsforderung ent-
deckt worden. Fiir Kindertagesstitten wurde auf der Ebene der Weltgesundheitsorganisati-
on bislang keine Grundsatzprogrammatik entwickelt. Diese Programmentwicklung erfolgt
eher auf nationaler Ebene in einigen Mitgliedsldandern der Europdischen Union (z.B. Lu-
xemburg und Deutschland). Obwohl der Aktivierbarkeit von Gesundheitspotenzialen gera-
de im frithen Kindesalter eine besondere Bedeutung zukommt und Kindertagesstétten sich
als erste Ebene des Bildungssystems in besonderer Weise eignen, waren bis Ende der 90er
Jahre nur eine Fiille gesundheitsbezogener Einzelaktivititen in Kindertagesstitten zu ver-
zeichnen, insbesondere aus den bereits genannten Bereichen der Psychomotorik, Bewe-
gungsforderung, Suchtpravention und Erndhrungserziehung.

In der Settingarbeit in Kindertagesstétten sind erst seit Ende der 90er Jahre Fortschritte er-
zielt worden durch die Aktivititen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkliarung, der
nationalen Gesundheitszieldefinition flir Kinder und Jugendliche sowie neuen Modellpro-
jekten auf Bundesldnderebene (Altgeld, 2002). Kindertagesstitten stellen ein Schliisselset-
ting zur Herstellung der gesundheitlichen Chancengleichheit dar, weil hier friithe, familiér
bedingte Sozialisationsdefizite kompensiert werden konnen. Renate Zimmer charakterisiert
den Kindergarten als ,,ideales Setting*, ,,in dem Gesundheitsférderung unter ganzheitlichen,
systemischen Gesichtspunkten verwirklicht werden kann“ (2002, S. 965). Die Handlungs-
spielrdume sind in Kindertagesstétten vergleichsweise grofer als in dem sehr reglementier-
ten Bereich der Schulen, weil der Leistungsdruck eine geringere Rolle spielt: ,,Ohne
Leistungs- und Notendruck, ohne Stundentafeln und Rahmenrichtlinien kann hier in viel
starkerem Maf3e die situative Ausgangslage der Kinder beriicksichtigt und auf ihre Bediirf-
nisse eingegangen werden. MafBinahmen zur Forderung der Gesundheit von Kindern miissen
dabei keine Randstellung im Rahmen des pddagogischen Konzeptes einnehmen, sie decken
sich durchaus mit den Aufgaben von Bildung und Erziehung im Elementarbereich® (ebd.).

Die ressourcenorientierte Arbeit in den Kindertagesstitten fokussiert auf die Forderung von
Korpergefiihl und Lebenskompetenzen und hat das Ziel, eine gesundheitliche Benachteili-
gung auszugleichen. Franzkowiak hat 2002 die Eckpunkte einer situationsorientierten Ge-
sundheitsforderung in Kindertagesstétten folgendermallen zusammengefasst:

e die Forderung von Korpergefiihl und Bewegungsfreude,

e die Unterstiitzung von Selbstwirksamkeit und Sozialkompetenzen,

e die Immunisierung gegeniiber gesundheitsgefdhrdenden Anreizen in der Familie und
Lebenswelt sowie

e die Vermittlung altersgerechter Lebenskompetenzen,

e Sensibilisierung der Erzieher/innen fiir unterschiedliche Lebenswelten (Kenntnisse kul-
turspezifischer Gesundheitskonzepte),

e Verankerung geschlechtsbezogener Arbeit als iibergreifender Ansatz,

e Sicherung der strukturellen Rahmenbedingungen fiir Gesundheitsforderung und

e Verbesserung der Kooperation und Vernetzung (regionale Netzwerke und intersektorale
Kooperation) (Franzkowiak, 2002, S. 192f).

! Unter dem Begriff , Kindertagesstitten* werden nach SGB VIII u. a. Kinderkrippen (fiir Kinder unter 3
Jahren), Kindergérten (fiir Kinder ab 3 Jahren) und Horte (fiir Schulkinder) summiert. Im Jahr 1998 gab es
insgesamt 48.203 Kindertagesstétten in Deutschland (Statistisches Bundesamt, 2001, S. 5).
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Die ressourcenorientierte Gesundheitsforderung in Kindertagesstitten bezieht Kinder, El-
tern und auch alle Beschéftigten der Kindertagesstitten mit ein.

Einige neuere Entwicklungen konnten die Weiterentwicklung des Settings Kindertagesstat-
te vorantreiben. Zum einem wurde im Jahr 2003 die erste Phase der Definition exemplari-
scher Gesundheitsziele flir die Bundesrepublik Deutschland abgeschlossen (Bundesministe-
rium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung, 2003 und Altgeld, 2003). Im Rahmen dieser
Zieldefinition fiir Kinder und Jugendliche wurde die Kindertagesstitte als eines von drei
Settings zur Umsetzung der Gesundheitsziele fiir Kinder und Jugendliche definiert. Auf3er-
dem wurde die Weiterentwicklung dieses Settings als eine von fiinf MaBBnahmen vorge-
schlagen. Damit sind erste Schritte fiir eine Bearbeitung und Aufwertung des Settings Kin-
dertagesstitten gegangen worden. Es fehlen noch die flichendeckenden MalBBnahmen, von
denen die bundesweit 48203 Kindertagesstitten (Statistisches Bundesamt, 2001) direkt pro-
fitieren und die notwendige Investitionsbereitschaft in dieses Setting.

AulBlerdem startete im Juni 2003 ein Modellprojekt der Landesvereinigung fiir Gesundheit
Niedersachsen e.V. und des Bundesverbandes der Betriebskrankenkassen. Da fiir den Kin-
dertagesstittenbereich fast keine Erfahrungen mit dem Setting-Ansatz vorliegen, obwohl
gerade hier viele Kinder aus unterversorgten Familien bereits zu einem sehr frithen Zeit-
punkt im Lebensverlauf in Erscheinung treten, soll das Projekt ,,Férderung von Gesund-
heitspotentialen bei sozial benachteiligten Kindern im Elementarbereich® ein neues Hand-
lungsfeld mit Modellcharakter er6ffnen (Landesvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen
e. V., 2003, S. 3). Explizites Projektziel ist Weiterentwicklung des Settingansatzes in Kin-
dertagesstitten und die Ubertragung von Erfahrungen aus anderen gesundheitsfordernden
Settings auf diesen Sektor.

In der laufenden Pilotphase 2003 wurden zunéchst

e vorhandene Anséitze recherchiert,

e {ibertragbare Gesundheitsmanagementansidtze auf das Arbeitsfeld Kindertagesstitte
analysiert,

e cine Expertise zu Ressourcen von sozial benachteiligten Kindern in Kindertagesstétten
erstellt

e sowie darauf aufbauend in Workshops mit Erzieher/innen sowie Professionellen aus
dem Umfeld von Kindertagesstétten (Jugendamter, Gemeindeunfallversicherer, Kran-
kenkassen, Wohlfahrtsverbande und Landesvereinigungen fiir Gesundheit) ein Hand-
lungskonzept erarbeitet.

Dieses Handlungskonzept soll in einer zweijdhrigen Interventionsphase in fiinf Bundesldn-

dern in Kindertagesstitten mit unterschiedlicher Trégerstruktur erprobt und wissenschaft-

lich begleitet werden. In dem Handlungskonzept werden die Ansatzpunkte und Zielgruppen

der Settingarbeit genau ausdifferenziert. Beginnend bei der Analyse und Verbesserung der

Arbeitssituation von Erzieher/innen werden Ansatzpunkte entwickelt fiir die gesundheits-

fordernde Arbeit mit sozial benachteiligten Kindern, deren Eltern und die Nutzung von

Ressourcen aus dem kommunalen Umfeld. Die Weiterentwicklung des Settings ,,Gesund-

heitsfordernde Kindertagesstitte™ setzt bei den Erzieher/innen an. Gesundheitsférderung

wird dabei kein zusitzlicher Arbeitsauftrag werden, sondern will die Erzieher/innen dabei

unterstiitzen die Routinen des Arbeitsalltags gesundheitsforderlich zu gestalten. Die Ergeb-
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nisse des Projektes sollen ein Eingang in die Ausbildung dieser Berufsgruppe und in die
Landesjugendhilfepliane finden.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auftklarung hat 2002 ausgewédhlte Modellprojekte
im Rahmen des schon erwédhnten veroffentlicht. Dort wurden anhand definierter Qualitéts-
kriterien (Zielgruppenbezug, Dokumentation und Evaluation, themeniibergreifender Ansatz
sowie Kooperation und Vernetzung) vierzehn Modellkindertagesstitten ausgewdhlt und
dokumentiert. Das einzige Projekt, das explizit ,,Kinder sozial benachteiligter Risikogrup-
pen im Alter von 0,8 — 4 Jahren, behinderte Kinder und Migrantenkinder* (Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufkldrung, 2002, S. 212) in der Settingarbeit in den Vordergrund
stellt, stammt aus Luxemburg. Das Projekt ,,Benjamin-Club — Integrative Friiherzie-
hung* wird vom Erziehungsministerium Luxemburg getragen. Die Projektziele sind:

e  Entwicklung psychologischer und personlicher Ressourcen von Kindern und Eltern

e Integration von Problemkindern und ihren Eltern in die Projektarbeit bzw. Projektgrup-
pen

Enge Zusammenarbeit mit den Eltern

Verbesserung der Interventionsqualitdt im Elementarbereich

Schaffung von Strukturen auf kommunaler Ebene

Entwicklung neuer diagnostischer Instrumente

Schaffung von Kooperationsmoglichkeiten und therapeutischer Unterstiitzung™ (ebd. S.
212)

Nach vier vorbereitenden Projektphasen, in denen die Infrastrukturen und Instrumente auf-
gebaut und entwickelt wurden, werden iiber zwolf Spielgruppen etwa 600 Kinder mittler-
weile erreicht. Die beteiligten Eltern erhalten eine Aufwandsentschiadigung. In der externen
Projektevaluation konnte eine ,,Angleichung anderer sozialer und schulischer Indikatoren
an die Kontrollgruppen (Konzentrationsfahigkeit, Gehorsam, Ausdrucksfahigkeit, Inan-
spruchnahme des Lehrers, Probleme bei der Arbeit” (S. 213) erreicht werden. Aullerdem
wurde eine erhebliche Reduzierung des Aggressionspotenzials sowie die Verbesserung des
»Development Quotienten® insbesondere bei Kindern mit hohem Risikoanteil nachgewie-
sen.

Der Benjamin-Club ist damit das einzige Projekt, das mit einem breiten Settingansatz im
Elementarbereich erfolgreich Beitrdge zur gesundheitlichen Chancengleichheit leistet und
die Effekte dabei belegen kann. Es ist gleichzeitig das einzige Projekt nicht nur im Rahmen
dieser Recherche, sondern auch der andern beiden 2003 vorgelegten Recherchen (Kirch
und Gopfert, Landesvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen e.V.), das neue Zugangs-
wege fiir die Arbeit mit sozial benachteiligten Miittern und Vitern erfolgreich erprobt hat.
Das Mittel der Aufwandsentschidigung als Motivation fiir diese Elterngruppen ist im Kin-
dertagesstittenbereich in Deutschland natiirlich schwer realisierbar, aber bislang liegen
auch keine anderen erfolgreichen Anreizsysteme fiir die Verbesserung der Erreichbarkeit
VOr.
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5. Gesundheitsfordernde Schulen

Gesundheitsbezogene Mallnahmen finden - z.B. in Form von Gesundheitserziehung - be-
reits seit Jahrzehnten im schulischen Kontext® statt. Diese MaBnahmen orientierten sich
iiberwiegend am Praventionsparadigma und nutzen die Schule als Bildungseinrichtung, in
der eine gesamte Bevolkerungsgruppe leicht zu erreichen ist (Altgeld, Kolip, 2003). Die
Schnittstellen des Bildungssektors zum Gesundheitssektor sind ansonsten dhnlich wie bei
den Kindertagesstitten marginal. Lediglich zur Verhiitung von Zahnerkrankungen (Grup-
penprophylaxe) wurde im Rahmen von SGB V, § 21 festgehalten, dass die ,,MaBBnahmen
vorrangig in Gruppen, insbesondere in Kindergérten und Schulen, durchgefiihrt werden*
(BKK-Betriebsservice, 2003, S. 348). Hierzu wurden Rahmenvereinbarungen auf Lander-
ebene geschlossen.

Eine andere Schnittstelle waren bzw. sind die Schuleingangsuntersuchungen, in denen die
»Schulfahigkeit* der Kinder festgestellt werden soll. Diese ist zumeist in den Schulgesetzen
der Bundesldnder geregelt und wurde bislang durch den 6ffentlichen Gesundheitsdienst in
der Regel durchgefiihrt. In Bayern und Baden-Wiirttemberg gilt allerdings mittlerweile der
Nachweis der U9 als ausreichender Beleg fiir die Schulfdhigkeit. Nur diejenigen Kinder,
die diesen Nachweis nicht vorlegen konnen, werden durch den 6ffentlichen Gesundheits-
dienst untersucht. Aufgrund der Heterogenitit der Regelungen der einzelnen Bundeslinder,
und dariiber hinaus gibt es teilweise weitere Unterteilungen wie z.B. in Niedersachsen die
Bezirksregierungsebene, waren die Daten der Schuleingangsuntersuchungen fiir epidemio-
logische Zwecke kaum nutzbar.

Gesundheitsforderung und Gesundheitserziehung spielt in den jeweiligen Schulgesetzen der
Lénder nur eine nachrangige Rolle. Die Kultusministerkonferenz hat 1992 einen Bericht
,Zur Situation der Gesundheitserziehung in der Schule® verabschiedet. Er gibt eine lin-
deriibergreifende Ubersicht zur Situation der Gesundheitserziehung in der Bundesrepublik
und formuliert daraus Empfehlungen die zwar den Ansatz der Gesundheitsforderung als
relevant und zukunftstrichtig fiir Schulen charakterisiert, aber im wesentlichen der klassi-
schen Gesundheitserziechung mit ihrem individuellen, risikominimierenden Ansatz ver-
pflichtet bleibt (Kultusministerkonferenz, 1992).

,»Mit dem Setting-Ansatz soll es Schulen ermdglicht werden Gesundheit zum Thema ihrer
Schule zu machen und einen Schulentwicklungsprozess mit dem Ziel einzuleiten, ein ge-
sundheitsforderndes System Schule zu schaffen, das die auf den Arbeits- und Lernplatz
Schule bezogene Gesundheit aller an der Schule Beteiligten fordert. Ubergeordnetes Ziel ist
die Steigerung der Bildungsqualitdt der Schule (Barkholz u.a. 2001, S. 9). Die Bedeutung
von Schulen fiir Gesundheit der Schiiler/innen wurde vor der Implementation des Settin-
gansatzes eher unterschétzt. Gesundheitserziehung hat sich in Schulen bis zur Verabschie-
dung der Ottawa-Charta auf die Vermittlung von gesundheitsrelevanten Wissen (z.B. zu
den Gefahren des Rauchens oder Alkoholkonsums) in bestimmten Fachern, insbesondere

? Eine Besonderheit des deutschen Bildungssystems ist die im Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland
festgelegte Landerzustidndigkeit fiir das Bildungswesen und die Kultur, die sogenannte ,,Kulturhoheit der
Lander“.Deshalb sind die meisten Maflnahmen eher bundeslandspezifisch und kaum bundeslandiibergreifend
angelegt. In der Bundesrepublik Deutschland gab es im Schuljahr 2001/02 insgesamt 41.441 allgemeinbil-
dende Schulen (vgl. Statistisches Bundesamt 2003).
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Biologie, und den Versuch einer ,,praventiven Einflussnahme auf gesundheitliche Risiko-
verhaltensweisen von Schiilern* (Paulus, 2003, S. 970) beschrinkt.

Schule als soziales System mit seinen positiven wie negativen Auswirkungen auf die Ge-
sundheit der dort lernenden und arbeitenden Menschen ist erst im Rahmen der Implementa-
tion des Settingansatzes stirker ins Blickfeld geraten. ,,Die schulische Gesundheitsforde-
rung will alle Mitglieder einer Schulgemeinschaft dazu befahigen, verantwortungsbewusst
mit ihrer eigenen Gesundheit und der ihrer Mitmenschen umzugehen (ebd.). Die Weltge-
sundheitsorganisation hat bereits 1991 auf der Grundlage der Europarat-Empfehlung von
1988 mit dem Aufbau eines Netzwerkes gesundheitsfordernder Schulen begonnen. In
Deutschland wurde 1990der erste Bund-Lander-Modellversuch ,,Gesundheitsforderung im
schulischen Alltag® in Schleswig-Holstein gestartet (Barkholz, Homfeldt, 1994). 1992
wurde von der Kultusministerkonferenz der Lander der Bericht ,,Zur Gesundheitserziehung
in Schulen* einschlieBlich der Aus- und Fortbildung der Lehrer auf diesem Gebiet vorge-
legt, in dem ein ganzheitliches Lebensweisenkonzept festgeschrieben wurde. 1994 verof-
fentlichte das Bundesministerium fiir Bildung und Wissenschaft einen ,,Beitrag zu einer
neuen Perspektive der Gesundheitsforderung™ unter dem Titel ,,Gesundheit und Schule®.
1993 wurde der zweite Bund-Lander-Modellversuch gestartet und 1997 der dritte. Somit
kann in Deutschland auf eine mehr als zehnjdhrige Erfahrungen mit Modellen zur gesund-
heitsfordernden/gesunden Schule zuriickgeblickt werden.

Die Programmatik und Reichweite des Konzeptes ist im Rahmen des dritten Bund-Léander-
Modellversuchs ,,Offenes Partizipationsnetz und Schulgesundheit (OPUS)* umfassend de-
finiert worden: ,,Die Gesundheitsfordernde Schule entfaltet sich nicht eindimensional. Thre
gesundheitsforderlichen Aktivitidten decken einen groflen Bereich ab. Je nach den aktuellen
Erfordernissen initiiert und fiihrt sie Projekte zur Verbesserung des Unterrichts, zur Verbes-
serung der sozialen Beziehungen, zur Fort- und Weiterbildung der Lehrkréfte, zur 6kologi-
schen Umgestaltung der Schule, zur Kooperation mit externen Partnern, zur Verbesserung
schulischer Organisationsstrukturen und —abldufe, zur Steigerung der Kenntnis und der
Akzeptanz der Idee der Gesundheitsfordernden Schule bei den beteiligten Personengruppen
in und aullerhalb der Schule durch (Barmer Ersatzkasse, 1998, S. 3).

Eine Weiterentwicklung der Programmatik erfolgte durch die Teilnehmer der ersten Konfe-
renz des Européischen Netzwerks Gesundheitsfordernde Schulen 1997 in Thessaloniki. Auf
der Konferenz wurde beflirwortet, dass mit staatlichen MaBlnahmen dafiir gesorgt wird,
dass das Konzept der gesundheitsfordernden Schule in ganz Europa voll umgesetzt wird.
Die dort verabschiedete Resolution gibt einen guten Uberblick zu den Prinzipien des An-
satzes und dem aktuellen Stand des Konzeptes und setzt sich dabei auch mit Chancen-
gleichheit im schulischen Kontext auseinander. Die zehn Kernbereiche sollen deshalb im
Wortlaut hier dokumentiert werden:

,»1. Demokratie: Die gesundheitsfordernde Schule griindet sich aif demokratische Prinzipien,
die das Lernen, die personliche und soziale Entwicklung und die Gesundheit fordern.

2. Chancengleichheit: Die gesundheitsfordernde Schule gewéhrleistet, dass das Prinzip der
Chancengleichheit in die Lernerfahrung eingebettet igt, was sichert, dass Unterdriickung, Furcht
und Spott in den Schulen keinen Raum haben. Die gesundheitsfordernde Schule bietet allen
einen chancengleichen Zugang zu allen Bildungsmoglichkeiten. Ziel der gesundheitsfordernden
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Schule ist es, die emotionale und soziale Entwicklung des einzelnen zu fordern und ihm eine
diskriminationsfreie Selbstverwirklichung zu ermdglichen.

3. Befdhigung zum selbstbestimmten Handeln: Die gesundheitsfordernde Schule fordert die
Féhigkeiten der jungen Menschen, zu handeln und Veédnderungen zu bewirken. Sie bietet ih-

nen einen Rahmen, in dem sie in der Zusammenarbeit mit ihren Lehrern und anderen das Ce-

fithl gewinnen konnen, etwas geleistet zu haben. Die Befdhigung zum selbstbestimmten Ha-

deln, die sich mit den Visionen und Vorstellungen der jungen Menschen verkniipft, ermoglicht
es ihnen, ihr Leben und ihre Lebensbedingungen selbst zu gestalten. Erreicht wird das durch
gute Bildungskonzepte und -methoden, die die Moglichkeit einer Teilhabe an kritischer Ert-

scheidungsfindung bieten.

4. Schulisches Umfeld: Die gesundheitsfordernde Schule sieht im physischen und sozialen
schulischen Umfeld einen wesentlichen Faktor fiir die Forderung und Erhaltung von Gesund-

heit. Die Umwelt wird durch die Pflege von Konzepten, die das Wohlergehen fordern,zur un-

schitzbaren Ressource einer wirksamen Gesundheitsforderung. Dazu gehort, dass Gesundheits

und Sicherheitsmassnahmen festgelegt und tiberwacht und geeignete Leitungsstrukturen eing-

fiihrt werden.

5. Lehrplan: Der Lehrplan einer gesundheitsfordernden Schule bietet jungen Menschen die
Moglichkeit, Wissen und Einsicht zu gewinnen und sich die fiir ihr Leben wesentlichen Fahg-

keiten anzueignen. Der Lehrplan einer gesundheitsfordernden Schule bietet auch Lehrenden
und anderen in der Schule Arbeitenden Anregung und ist zudem ein Anreiz fiir ihre eigene per-

sonliche und fachliche Entwicklung.

6. Lehrerausbildung: Die Lehrerausbildung stellt nicht nur eine Investition in Bildung, sondern
auch in Gesundheit dar. Die Gesetze miissen zusammen mit geeigneten Anreizen é&n Autbau
der Lehrerausbildung bestimmen, und zwar sowohl der Grundausbildung als auch der berufl-

chen Weiterbildung, wobei die gesundheitsfordernde Schule den konzeptuellen Rahmen dieser
Ausbildung abgibt.

7. Erfolge messen: Gesundheitsfordernde Schulen beurteilen die Wirksamkeit ihrer Tatigkeit in
Schule und Gemeinschaft. Das Messen von Erfolgen gilt als Instrument der Unterstiitzung und
Selbstbefdhigung und als ein Prozess, durch den die Prinzipien der gesundheitsférdernden
Schule ihre wirksamste Anwendung finden konnen.

8. Zusammenarbeit: Gemeinsame Verantwortung und enge Zusammenarbeit zwischen den M-

nisterien, insbesondere dem Ministerium fiir Bildung und dem Ministerium fiir Gesundheit, ist
eine Schliisselvoraussetzung filir die strategische Planung der gesindheitsfordernden Schule.

Die auf nationaler Ebene bewiesene Partnerschaft spiegelt sich auf regionaler und ortlicher
Ebene wider. Aufgabenverteilung, Zustéindigkeiten und Rechenschaftslegung miissen festgelegt
und allen Beteiligten erldutert werden.

9. Gemeinschaften: Eltern und Schulgemeinschaft spielen bei der Leitung, Unterstiitzung und
Durchsetzung des Konzepts der schulischen Gesundheitsforderung eine lebenswichtige Rolle.
In partnerschaftlicher Zusammenarbeit stellen Schulen, Eltern, nichtstaatliche Oganisationen

und Ortsgemeinde eine starke, positive Verdnderungen bewirkende Kraft dar. Auch die jungen
Menschen selbst werden dadurch wahrscheinlicher zu aktiven Biirgern ihrer Gemeinde. Die
Schule und ihre Gemeinschaft haben zusammen einen positiven Einfhiss auf die Schaffung

eines gesundheitsforderlichen sozialen und physischen Umfelds.

10. Zukunftsbestdndigkeit: Auf allen Ebenen von Politik und Verwaltung miissen Ressourcen
fiir die Gesundheitsforderung in Schulen vorgesehen werden. Diese Investition wirdzur lang-

fristigen, nachhaltigen Weiterentwicklung des Gemeinwesens beitragen, und die einzelnen
Gemeinden werden ihrerseits zunehmend zur Ressource fir die Schule.”
(http://www.who.dk/enhps/page/, Zugriff 1/2003)
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Die durch den Setting-Ansatz initiierten Schulentwicklungsprozesse sollen den Schulen
ermdglichen, den Lern- und Arbeitsplatz Schule gesundheitsfordernd gestalten. Einbezogen
werden dabei sowohl die Schiiler/innen, die Lehrer/innen, die Eltern, das nicht unterrich-
tende Personal sowie das kommunale Umfeld der Schulen. Gesundheitsforderung reicht
von Gestaltung der Schulgebdude bis zu verdnderten Interaktionsstrukturen zwischen El-
tern, Schilern/innen und Lehrern/innen. Gerade die neueren Modellversuche im schuli-
schen Sektor verkniipfen diese Aktivititen mit dem iibergeordnetem Ziel, die Bildungsqua-
litdt der Schule zu steigern. Hier sind insbesondere das von der Bertelsmannstiftung 2000
ins Leben gerufene Projekt ,,anschub.de* (www.anschub.de, Zugriff 11/2003) und das von
den Spitzenverbdanden der gesetzlichen Krankenversicherungen mit den Landesvereinigun-
gen fir Gesundheit 2003 gestartete Projekt ,,gesund leben lernen (Landesvereinigung fiir
Gesundheit Niedersachsen, 2003) zu nennen.

Innerhalb von ,,anschub.de* wurde der Begriff der ,,guten, gesunden Schule* entwickelt,
der Schulen in ihren Kernroutinen unterstiitzen will und Gesundheit gleichzeitig als Pro-
dukt und Funktionsmerkmal einer guten Schule definiert. ,,anschub.de* versteht sich als
nationale Allianz von Partnern, die gemeinsam nachhaltige gesundheitsforderliche Ent-
wicklung von Schulen durch ein Investment in Gesundheit und Bildung absichern will
(ebd. Die Buchstaben, die in die Abkiirzung einflossen, sind fett markiert. Das Projekt ,,ge-
sund leben lernen* der Spitzenverbdnde der GKV mit den Landesvereinigungen verfolgt
die Zielstellung, Gesundheitsmanagementansitze aus dem betrieblichen Kontext auf Schu-
len zu {ibertragen (Landesvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen, 2003). Da es beteili-
gungsorientiert angelegt ist und an den Lern- und Lehrroutinen ansetzt, wird Gesundheit
nicht als zusitzlicher Auftrag an Schulen herangetragen, sondern auf die Probleme im Ab-
lauf von Schulen und schulbezogene Moglichkeiten zu deren Losungen fokussiert. (Lan-
desvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen, 2003)

In welchen Feldern konnen Verdanderungen im Sinne einer gesundheitsfordernden Organi-
sationsentwicklung in Schulen ansetzen? Dies beginnt bei einer anderen Gestaltung des
Unterrichts, z.B. der Erprobung neuer Unterrichtsformen oder der Aufnahme gesundheits-
bezogener Elemente (Bewegungspausen oder Klassenfriihstiick) in den Unterricht selbst
und endet bei der Entwicklung eines Schulprogrammes, in dem Gesundheitsforderung ei-
nen wichtigen Baustein darstellt. Auerdem spielt die Schulhof-, Klassenraum- und Gebau-
degestaltung eine wesentliche Rolle bei der Verdnderung von Schulleben. Dazu gehoren
Schulhéfe, die Bediirfnisse nach Bewegung und Kommunikation genauso befriedigen wie
die nach Ruhe und Entspannung. Auch dem Stress- und Aggressionsabbau (z.B. iiber die-
Vermittlung einer gewaltfreien Streitkultur, Ausbildung von Schiilermediatoren) sowie der
Starkung psychosozialer Kompetenzen kommt eine besondere Rolle zu. Die gesundheits-
fordernde Schule ist aber nicht auf die Schulzeit und den geografischen Raum Schule be-
grenzt, sondern enthilt ebenso eine Offnung in das kommunale Umfeld und leistet Beitrige
zu einer sinnvollen Freizeitgestaltung. Die Offnung in das kommunale Umfeld wird als
wechselseitiger Prozess organisiert, d.h. die Schule mobilisiert zusétzliche Ressourcen (z.B.
von Firmen) und stellt gleichzeitig ihre Ressourcen (insbesondere Rdume, vor allem Turn-
hallen) dem Stadtteil zur Verfiigung.

In Deutschland hat es seit Anfang der 90er Jahre insgesamt fiinf grofBere, evaluierte Mo-
dellversuche zur Implementation von Gesundheitsforderung in den schulischen Alltag ge-
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geben. Alle bisherigen Modellprojekte im Bereich der gesundheitsfordernden Schulen stel-
len gesundheitliche Chancengleichheit oder Chancengleichheit der WHO-Erkldrung von
1997 (Thessaloniki) nicht in den Vordergrund ihres Interventionsansatzes. Soziale Benach-
teiligung taucht als Stichwort oder Untersuchungsaspekt weder in der Modellkonzeption
noch innerhalb der initiierten Prozesse noch in der Ergebnisevaluation auf, zumindest nicht
explizit. Bestenfalls gehen die Modellinitiatoren und —trdger aufgrund des umfassenden
Settingansatzes davon aus, dass sozial benachteiligte Kinder und Jugendliche von den Mo-
dellversuche genauso profitieren, wie andere Kinder und Jugendliche, da die Bediirfnisse
von Schiilern/innen in fast allen Projekten einbezogen wurden, allerdings unterschiedlich
stark. Fiir die Modellversuche in Deutschland lédsst sich indirekt durch eine Analyse der
beteiligten Schulformen herausfinden, ob {iber die Auswahl der Schulformen durch den
Setting-Ansatz ein Beitrag zur gesundheitlichen Chancengleichheit geleistet wurde. Nach-
folgende Ubersicht macht allerdings eher deutlich, dass dies nicht der Fall ist.

Modellversuch Grund- |Real- Berufs- Haupt- | Gesamt | Gymna- | Sonstige
schulen |und bildende |und schulen |sien
Regel- | Schulen |Sonder-
schulen schulen
BLK-Modellversuch Keine Angaben: ,,Allgemeinbildende Schulen aller in Schleswig-Holstein

,, Gesundheitsforderung | angebotenen Schularten* (Barkholz, Homfeld, 1994, S. 14)
im schulischen Alltag “

BLK-Modellversuch 3 5 1 (in ei- 2 (davon | 7 5 (davon | 3 Sek. 1
,, Netzwerk gesundheits- nem eine GS 1 Schul-
fordernder Schulen* Schul- und HS) zentrum
zentrum) (Gym +
BBS)
BLK-Modellversuch Nicht ausgewiesen im Rahmen des Abschlufiberichtes

,,OPUS - Offenes Parti-
zipationsnetz und Schul-
gesundheit*

GimS — Gesund- 1 1 0 1 1 1 0
heitsforderung in und mit
Schulen

Férderungsprogramm 4 3 3 4 4 5 0
,, Gesunde Schule* der
Robert-Bosch-Stiftung

Abbildung 1: Beteiligte Schulformen in den deuts chen Modellversuchen

Bei der Ubersicht iiberrascht zunichst, dass fiir zwei Bund-Lander-Modellversuche keine
Angaben zu den beteiligten Schulformen vorliegen innerhalb der Abschlusspublikationen.
Dabei zeichnen sich die unterschiedlichen Schulformen durch grof3e Unterschiede hinsicht-
lich der Qualifikation des dort arbeitenden Lehrpersonals, der strukturellen Voraussetzun-
gen und der Zusammensetzung der Schiilerschaft aus. Es kann davon ausgegangen werden,
dass in Haupt-, Sonder- und Berufsbildende Schulen der Anteil sozial benachteiligter Kin-
der hoher ist als in den anderen Schulformen. Wenn diese Zielgruppen besonders von dem
Ansatz der gesundheitsfordernden Schulen profitieren sollen, muss eine entsprechende Ak-
zentsetzung bei der Auswahl der Modellschulen erfolgen.
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Da bei der Auswahl der Modellschulen aller vorgestellten bundesdeutschen Modellversu-
che das Interesse der Schulen allein ausschlaggebend war und im letzten Bund-Léander-
Modellversuch keine zusitzlichen Ressourcen in die beteiligten Modellschulen gegeben
wurden, ist eine solche Akzentuierung der Modellversuche nicht erfolgt. Die vergleichs-
weise geringe Beteiligung von Haupt-, Sonder- und Berufsbildenden Schulen an den Mo-
dellversuchen, fiir die Ubersichten nach Schulformen vorliegen, zeigt auch, dass fiir diese
Schulformen ein breiter Ansatz, der auf freiwilligen Interessenbekundungen der Kollegien
beruht, kaum greift. Diese Auswahlprozedur fiir die Beteiligung an den Modellversuchen
reproduziert eher soziale Ungleichheiten, weil Gymnasien beispielsweise iliberproportional
haufig vertreten waren, als dass es sie allein im Hinblick auf die Schulformen abbaut. Hier
muss liber spezielle Anreizsysteme, auch in Form materieller Ressourcen nachgedacht wer-
den, wenn Schulformen, die besonders geeignet sind, sozial benachteiligte Kinder und Ju-
gendliche zu erreichen, stirker als bisher in die Modellversuche einbezogen werden sollen.
Im Rahmen des Gesundheitszieldefinitionsprozesses auf Bundesebene ist deshalb auch die
Forderung nach einem eigenen Modellversuch fiir Berufsbildende Schulen aufgestellt wor-
den (Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung, 2003, S. 159).

Die Fritjof-Nansen-Schule war bereits eine Modellschule innerhalb des zweiten Bund-
Lander-Modell-Versuches ,,Netzwerk gesundheitsfordernder Schulen. Die Grundschule
liegt in einem sozialen Brennpunkt in Hannover ist ein hervorragendes Beispiel, wie sich
Schule auch unter den gegebenen, schulgesetzlichen Rahmenbedingungen neu organisieren
lasst und Beitrdge zur Chancengleichheit leisten kann. Das Schulprogramm der Fritjof-
Nansen-Schule umfasst fiinf Schwerpunkte:

Gesundheitsforderung
Sozialarbeit in der Schule
Schule steuern und organisieren
Bewegung schafft Raum
Lernen neu organisieren.

Zum Schwerpunkt Gesundheitsforderung gehort Ergonomie von Schulmobeln genauso wie
Gesundheitsmanagement fiir die Lehrkrédfte. AuBerdem werden gesunde Erndhrungsange-
bote in der Schule vorgehalten, die gleichzeitig dazu beitragen fiir Kinder, die ohne Friihs-
tiick in die Schule kommen, Grundlagen zu schaffen, sich aktiv am Unterricht zu beteiligen
und nicht durch Hungergefiihle davon abgelenkt zu werden. Ein wesentlicher Schwerpunkt
der Schule ist Bewegungsforderung in allen Bereichen. Der Schulhof wurde in eine Schul-
hoflandschaft Oase verwandelt, der zu vielfdltigen Bewegungserfahrungen anregt. Im ein-
zelnen umfasst der Bewegungsschwerpunkt folgende Aspekte:

Bewegung im Unterricht (ficheriibergreifend, dynamisches Sitzen)
Bewegte Pausen

Gestaltung von Bewegungs- und Entspannungsrdumen

Rhythmisieren der Stunden- und Pausenzeiten sowie des Wochenablaufs
Zusammenarbeit mit Sportvereinen

Lehrersport

18



Gesundheitsférdernde Settingansitze in benachteiligten stddtischen Quartiere, Thomas Altgeld - Januar 2004

Das Lernen in der Fritjof-Nansen-Schule wird durch die Einrichtung von Selbst-Lern-
Zentren neuartig organisiert. Die Selbst-Lern-Zentren werden zwar von Lehrern/innen be-
treut, aber zundchst sind die Kinder auf sich, das eigene Entdecken und den Austausch un-
tereinander angewiesen. Die Selbstlernzentren sind so strukturiert, dass Kinder sich selbst-
titig und forschend mit Inhalten auseinandersetzen konnen. Die Selbstlernzentren werden
parallel zum Klassenzimmerunterricht genutzt, Nachmittags stehen sie aufBerschulischen
Gruppen zur Verfligung. Selbst-Lern-Zentren existieren fiir die Bereiche Medien und
Kommunikation, Natur und Umwelt, Sprache, Mathematik und Projektlernen. Die Schule
ist sehr gut im Stadtteil, z.B. mit Jugendhilfeeinrichtungen, aber auch dariiber hinaus ver-
netzt etwa mit dem Gemeindeunfallversicherungsverband, gesetzlichen Krankenkassen
oder Fortbildungseinrichtungen. Die vielfiltigen Aktivititen wurden aus 6ffentlichen Mit-
teln und Sponsorengeldern finanziert.

6. Gesunde Stidte

Das weltweite ,,Gesunde-Stéddte-Netzwerk* der WHO wurde etwa zeitgleich mit der Verab-
schiedung der Ottawa-Charta 1986 gegriindet. ,,Das Regionalbiiro fiir Europa der Weltge-
sundheitsorganisation initiierte das Gesunde-Stadte-Projekt, um ein Instrument zu schaffen,
das die Anwendung der Grundsitze der Strategie ,Gesundheit fiir alle® (,Health for all‘)
auch auf lokaler Ebene priifen sollte” (WHO, 1992, S.1). In einer Grundsatzprogrammatik
wurden elf Punkte formuliert, die eine gesunde Stadt ausmachen, aber die Initiatoren des
Projektes betonen, dass nicht die Ergebnisqualitdt dabei im Vordergrund der Betrachtungen
steht, sondern Initiierung von Prozessen: ,,Das Konzept der gesunden Stadt zielt auf den
Prozess und nicht auf sein Ergebnis. Eine gesunde Stadt ist nicht unbedingt eine Stadt, die
ein bestimmtes gesundheitliches Niveau erreicht hat. Sie ist vielmehr eine Stadt, die Ge-
sundheit zu ithrem Anliegen macht und zu verbessern sucht. Jede Stadt kann zu einer ge-
sunden Stadt werden, sofern sie sich der Gesundheit verpflichtet fiihlt und iiber Strukturen
und Prozesse zu ihrer Verbesserung verfligt™ (ebd. S.3).

Innerhalb des gesunden Stadte-Netzwerkes der WHO waren von Anfang an auch deutsche
Stadte (Bremen, Dresden, Diisseldorf, Frankfurt und Miinchen) beteiligt. Das nationale
Gesunde-Stiadte-Netzwerk, das deutsche Gesunde-Stidte-Netzwerk wurde 1989 gegriindet.
Auf der Mitgliederversammlung in Greifswald am 24. und 25. Mai 1993 in Greifswald
wurden Beitrittskriterien beschlossen, die bislang nur in einem Punkt verandert wurden
(Punkt 9 wurde am 7. Juni 2000 in Osnabriick verdndert) und nach wie vor ihre Giiltigkeit
besitzen:

1. ,,Der Rat der Stadt befiirwortet die Gesunde Stadte-Konzeption und erklért sich
damit gleichzeitig mit den Zielen und Inhalten der Ottawa-Charta zur Gesundheits-
forderung (1986) einverstanden.

2. Die Benennung einer fiir die kommunale Gesunde Stddte-Arbeit zustdndigen Person
hat verbindlich zu erfolgen.

3. Eine ressortiibergreifende gesundheitsfordernde Politik ist zu entwickeln. Dafiir
werden die verschiedenen Politikbereiche und Fachdamter iiber die Gesunde Stédte-
Konzeption informiert. Weitere Institutionen (Krankenkassen, Verbande, Bildungs-
einrichtungen, Wissenschaft, Wirtschaft usw.) sowie Biirgerinitiativen sind in die-
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sen Prozess einzubeziehen. Die Einrichtung entsprechender kooperativer Infrastruk-
turen (Gesundheitsforderungskonferenz) wird fiir die Umsetzung einer praventiven
Gesundheitspolitik empfohlen.

4. Gesundheitsfordernde Inhalte und Methoden sollen bei allen 6ffentlichen Planungen
und Entscheidungen beriicksichtigt werden.

5. Ziel ist es, Rahmenbedingungen zu schaffen, dass alle Biirgerinnen und Biirger sich
verstdrkt an der Gestaltung ihrer Lebens- und Umweltbedingungen beteiligen kon-
nen. Fiir diese Mitwirkung wird die Schaffung geeigneter Unterstiitzungs- und Ko-
ordinierungsstrukturen empfohlen.

6. Verstindliche und zugéngliche Informationen und Daten sollen den Prozess zu einer
gesunden Stadt begleiten (Gesundheits- und Sozialberichterstattung).

7. Die Teilnahme an gemeinsamen Treffen mit Delegierten der am Netzwerk beteilig-
ten Stadte soll den gegenseitigen Austausch und die Weiterentwicklung der gesund-
heitsfordernden Aktivitidten gewihrleisten. Die Teilnahme an der jdhrlichen Mit-
gliederversammlung ist zu ermdglichen fiir je einen Vertreter / eine Vertreterin der
Mitglieds-Gebietskorperschaft und je einem Vertreter / einer Vertreterin aus dem
Kreis der Selbsthilfegruppen, Biirgerinitiativen, selbst-organisierten Projekten der
Mitglieds-Gebietskorperschaft, der / die in der jeweiligen Kommune gewéhlt wird.
Die Beteiligung an weiteren Treffen (z.B. Symposium, Workshops) ist zu unterstiit-
zen.

8. Erfahrungen, Erkenntnisse und praktikable Modelle zur Gesundheitsférderung sind
an das Gesunde Stidte-Sekretariat zur Verbreitung im Netzwerk zu iibermitteln.

9. Alle 4 Jahre tragt das Gesunde-Stidte-Mitglied den anderen Netzwerkmitgliedern
seinen Erfahrungsbericht vor, der die Erkenntnisse aus der kommunalen Gesunde-
Stiadte-Arbeit reflektiert. Spatestens nach 4 Jahren werden die zustindigen Gremien
in der Stadt (Stadtrat und/oder Fachausschuss/Fachausschiisse) iiber die kommunale
Umsetzung der Gesunde-Stidte-Programmatik informiert, um iiber die weitere Ar-
beit zu entscheiden* (Gesunde Stiddte Netzwerk, 2003)

Diese Kriterien stellen den Aufbau von minimalen Infrastrukturen und die Initiierung von
gesundheitsfordernden Prozessen in den Mittelpunkt. Das Etikett ,,Gesunde Stadt* war zu-
mindest Ende der 80er und Anfang der 90er Jahre eine willkommene Einstiegsmotivation
fiir interessierte Stadtverwaltungen und Kommunalpolitiker zum Beitritt in das Gesunde-
Stadte-Netzwerk. Leider oft auch nicht viel mehr als das. Die Kriterien des Netzwerkes
wurden deshalb erginzt um Mindeststandards (1999) und Qualitdtsmerkmale (2000), um
ein einheitliches Vorgehen innerhalb des deutschen Stidte Netzwerkes zu gewiéhrleisten.

Innerhalb des ,,Gesunde-Stadte-Netzwerkes* waren deutschlandweit im Jahr 2003 60 Stad-
te und Gemeinden organisiert. Das sind zwar nur knapp 0,4 % aller deutschen Gemeinden,
aber bis auf Leipzig sind innerhalb des Netzwerkes alle deutschen GroBstidte organisiert.
Bislang existiert keine Gesamtevaluation des deutschen Gesunde-Stidte-Netzwerkes. Ein-
zelne Mitgliedsstadte haben einzelne Programme evaluiert. In einer Umfrage haben Pliimer
und Trojan 2002 erstmals den Aufbau von Infrastrukturen im Rahmen des Gesunde-Stadte-
Netzwerkes untersucht. Bei vielen Mitgliedsstidten ist es bislang bei der Selbstverpflich-
tung auf die Kriterien des Netzwerkes geblieben, ohne dass nennenswerte Gesundheitsfor-
derungsaktivitdten innerhalb der Stadt vorangetrieben und entsprechende Infrastrukturen
fiir Gesundheitsforderung aufgebaut worden wiren. Beispielsweise verfligen mehr als 60 %
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der lokalen Geschiftsstellen nicht iiber eigene Sachmittel, z.B. Telefon, Internetanschluss
oder Riume. Das jahrliche Budget von 50 % der lokalen Ansprechpartner liegt unter 2.500
Euro, 13 % haben ein jihrliches Budget von 2.500-5.000 Euro und 37 % ein Budget iiber
5.000 Euro jéhrlich (Pliimer, 2002). Pliimer hat ein ,,Gesunde-Stadt-Barometer* aus seinen
Befragungsergebnissen entwickelt, das sechs Qualitétsindikatoren umfasst:

Ausstattung,

Selbstverpflichtung,

Konzeptqualitit,

Integriertheit im Netzwerk,

Selbstbewerteter Erfolg und

Integriertheit in der Stadt (Pliimer 2003, S. 14).

Anhand der sechs Qualititsdimensionen differenziert er den Status der Mitgliedsstidte im
Netzwerk in drei Niveaus (A-Niveau: exzellent; B-Niveau: befriedigend und C-Niveau:
verbesserungswiirdig). In der aktuellen Bewertung anhand des vorgeschlagenen Barometers
wiirden demnach von den untersuchten 47 Kommunen 13 Kommunen auf A-Niveau, 22
Kommunen auf B-Niveau und 12 Kommunen auf C-Niveau liegen (ebd.). Die Befragung
von Pliimer und Trojan stellt ausschlieBlich Infrastruktur- und Netzwerkaspekte in den
Vordergrund, eine Betrachtung der inhaltlichen Handlungsfelder der einzelnen Mitglieds-
stddte war nicht intendiert.

Der Berliner Bezirk Friedrichshain-Kreuzberg ist seit Juni 1999 Mitglied im deutschen
Gesunde-Stiadte-Netzwerk. Er ist der kleinste und zugleich am dichtesten besiedelte Berli-
ner Bezirk mit 245.000 Einwohner/innen. Laut Berliner Sozialstrukturatlas liegen dort die
groBten sozialen und gesundheitlichen Belastungen vor. ,,Wie die Ergebnisse einer Biirger-
befragung zu Gesundheit und Wohlbefinden im Bezirk zeigen, gibt es trotz der problemati-
schen Bedingungen viele positive Ressourcen fiir eine gesunde Stadtentwicklung, wie lange
Tradition der Biirgerbeteiligung, nachbarschaftliche Kiezstruktur, Vielfalt der Kulturen,
groBBes Potenzial an Selbsthilfe und -organisation, reiche Projektlandschaft, gute Modelle
von Stadtplanung und -entwicklung, engagierte Bezirkspolitik* (Regionalverbund Gesunde
Stadte-Netzwerk Berlin, 2002, S. 8).

In Friedrichshain-Kreuzberg stehen sozialkompensatorische Ansétze der Gesundheitsforde-
rung im Mittelpunkt, insbesondere bei folgenden Zielgruppen:

¢ Kinder und Jugendliche und deren Familien und
e Migranten/innen.

Schwangere und junge Familien werden {iber die Vernetzungsinitiative ,,Gesundheitsforde-
rung vor und nach der Geburt* betreut mit dem Ziel, die gesundheitliche und psychosoziale
Situation von sozial benachteiligten Miittern und Vétern zu verbessern. ,,Durch eine enge
Kooperation aller in diesem Versorgungs- und Betreuungsbereich Tatigen werden Konzep-
te und MaBnahmen entwickelt, um Liicken zu schlieBen, Defizite zu beheben und eventuel-
le Doppelangebote zu vermeiden® (ebd.). Dariiber hinaus existieren eine Fiille von Projek-
ten fiir Kinder und Jugendliche, z.B. zur interkulturellen Offnung von Kindertagesstitten
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oder das Projekt ,,Kinderbeteiligung fiir eine gesunde und zukunftsfahige Stadt — Kiezde-
tektive. Im diesem Projekt sollen Kinder ,,als Beteiligte in eigener Sache in Planungs- und
Entscheidungsprozesse im Rahmen von nachhaltiger gesunder Stadtentwicklung und
—gestaltung eingebunden werden. Sie erkunden als Kiezdetektive ihre Lebens- und Wohn-
umfeld, ermitteln Probleme, aber auch ,Schitze, dokumentieren diese in Form einer Aus-
stellung und préisentieren die Ergebnisse und Forderungen auf einer Kinderversammlung im
Rathaus den verantwortlichen Bezirkspolitikern. Nach ca. sechs Monaten werden in einer
zweiten Versammlung die Ergebnisse nachgefragt™ (ebd., S. 9).

Interessant bei dem Beispiel Friedrichshain-Kreuzberg ist zudem, das die Programme Ge-
sunde Stadt, Soziale Stadt (Quartiersmanagement) und Lokale Agenda 21 eng miteinander
verzahnt werden, weil alle drei Programme in sozial benachteiligten Gebieten dhnliche Zie-
le verfolgen. Eine dhnlich enge Zusammenarbeit der genannten Programme findet sich auf-
grund der unterschiedlichen Ressortierung ansonsten im Bundesgebiet kaum.

Die Hansestadt Rostock ist ebenfalls Mitglied im deutschen Gesunde-Stadte-Netzwerk und
hat sich dabei verpflichtet ,,bestehende soziale und gesundheitliche Chancenungleichheiten,
insbesondere bei Kindern und Jugendlichen, zu verringern. So ist es auch in den Leitlinien
zur Stadtentwicklung der Hansestadt Rostock festgeschrieben (Hansestadt Rostock, 2003,
S.2). Mit dem Pilotprojekt ,,Evershagen — Kinderfreundlicher Ortsteil“ soll dies in ei-
nem E&C-Gebiet/Gebiet der ,,Sozialen Stadt™ umgesetzt werden. Das Projekt soll aufzei-
gen, ,,welche Moglichkeiten und Chancen ohne zusétzliche finanzielle Mittel genutzt wer-
den konnen, um eine ortsnahe, kinder- und damit familienfreundliche Politik zur entwi-
ckeln. Dabei dient eine Situationsbeschreibung auf Basis von Zuarbeiten der Fachamter,
des Ortsbeirates sowie des Stadtteiltisches und der Kinder als Grundlage fiir die Benennung
von Defiziten* (ebd., S. 4). Zielstellungen dabei sind:

Die Lobby fiir Kinder und deren Familien weiter zu stérken,

Prioritéten in der Politik zugunsten der Interessen von Kindern zu setzen,

Flachen- und Nutzungskonkurrenzen im Wirkungsbereich auszuschalten,

Kindern und Jugendlichen die Mdglichkeit zu bieten, als Betroffene und Experten/innen
an der Planung und Gestaltung eines kindgerechten Umfelds mitzuwirken und

e bestehende infrastrukturelle Rahmenbedingungen fiir Kinder und Jugendliche und deren
Familien unter aktiver Beteiligung der Betroffenen zu festigen (ebd.).

Zur Umsetzung der Ziele wurde zunédchst ein umfassender Bericht erstellt, der die Situation
von Kindern in Evershagen analysiert. In den Bericht sind demografische, gesundheitsbe-
zogene, aber auch Infrastrukturdaten und eine Ubersicht iiber medizinische und psychoso-
ziale Versorgung im Stadtteil eingeflossen. Aus diesen Daten und der Befragung von Kin-
dern wurden vorhandene Defizite im Stadtteil benannt, z.B. Spielplitze, andere Freizeit-
moglichkeiten, Schulhofgestaltung, Verkehrswegeplanung und o6ffentlicher Personennah-
verkehr. Darauf aufbauend wurden die wichtigsten Handlungsbedarfe aus unterschiedlichen
Perspektiven erarbeitet:

e aus Sicht von Kindern und Jugendlichen,
e aus Sicht des Ortsbeirates,
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e aus Sicht des Stadtteiltisches und
e aus fachlicher Sicht (der Schulen und Amter).

Die unterschiedlichen Sichtweisen wurden in einem Handlungskonzept zusammengefiihrt
und eine Umsetzungsstruktur dafiir entwickelt, die zur Zeit umgesetzt wird.

7. Gesundheitsfordernde Quartiere

Die beiden Beispiele zeigen, dass der hohe Anspruch der ,,gesunden Stadt™ letztlich auf
Quartiersebene eingeldst wird. Ahnlich wie fiir den Bereich der Kindertagesstitten existiert
fiir das Setting ,,Gesundheitsférderndes Quartier* aber weder eine der von der Weltgesund-
heitsorganisation oder anderen Tridgern erarbeitete Grundsatzprogrammatik noch wurden
umfangreiche Modellprojekte in diesem Bereich bislang durchgefiihrt. Dennoch wird das
»gesundheitsfordernde Quartier* als relevantes Gesundheitsforderungssetting fiir die Arbeit
mit sozial benachteiligten Gruppen quasi iliber zwei vollig unterschiedlichen Zugénge zur
Zeit in Deutschland entdeckt und bearbeitet. Einerseits kann in der sozialen Gemeinwesen-
arbeit zumindest partiell eine neue Aufgeschlossenheit gegeniiber gesundheitsbezogenen
Themenstellungen und Arbeitsweisen festgestellt werden. Anderseits werden im Rahmen
des Settings ,,Gesunde Stadt* kleinrdumigere Ansitze, die zielgruppenspezifischer gestaltet
werden konnen entwickelt.

Den lokalen Multiplikator/innen vor Ort, insbesondere den Quartiersmanagern/innen
kommt bei dieser Entwicklung eine Schliisselrolle zu. Die vorhandenen Programme auf
Bundesebene, die in sozialen Brennpunkten ansetzen, wie die Bund-Léander-
Gemeinschaftsinitiative ,,Stadtteile mit besonderen Entwicklungsbedarf- Die soziale Stadt™
und das Programmplattform ,,Entwicklung und Chancen junger Menschen in sozialen
Brennpunkten (E&C)“ des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ) setzen deshalb bei dieser Zielgruppe an. Uber das E&C-Programm sollen bei-
spielsweise die Quartiersmanager/innen in der gesundheitsfordernden Settingarbeit fortge-
bildet werden. Diese Zielstellung trifft bei der genannten Multiplikatorengruppe auf ein
gewachsenes Interesse an Ansitzen, die eine sektoreniibergreifende und ganzheitliche An-
sprache sozial benachteiligter Zielgruppen ermdglichen.

Am deutlichsten manifestiert sich bislang die Tendenz der neuen Aufgeschlossenheit der
sozialen Gemeinwesenarbeit gegeniiber gesundheitlichen Themenstellungen bislang inner-
halb des Bund-Lénder-Programms ,,Stadtteile mit besonderen Entwicklungsbedarf- Die
soziale Stadt“. Nachdem zu Beginn des Programmes eher klassische stidtebauliche Prob-
lemstellungen den Forderschwerpunkt darstellten, sind in der aktuellen Férderphase auch
vermehrt weitere Handlungsfelder wie Schule und Bildung im Stadtteil oder Stadtteilkultur
und eben auch Gesundheitsforderung als Bestandteil integrierter Stadtteilentwicklung defi-
niert worden (DIFU, 2003b, S. 98ff). ,,Integrierte Handlungskonzepte haben sowohl in der
Praxis als auch in der Fachdiskussion schérfere Konturen gewonnen, dennoch handelt es
sich bei ihnen noch um ein Instrument im Entwicklungsstadium.... Wo bisher von integrier-
ten Konzepten die Rede ist, zeigt sich nach wie vor eine grofle Variationsbreite: Diese
reicht von der Ubernahme wenig aktueller Ergebnisse aus Vorbereitenden Untersuchungen
als Bestands- und Problemanalyse samt kommentierten Projektiibersichten {iber stadtebau-
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lich dominierte und sozial angereicherte Rahmenplidnen bis zu umfassenden integrativen
Konzepten, die sich auf gesamtstiddtische kleinrdumige Analysen mit ausgearbeiteten Leit-
vorstellungen und detaillierten Vorschldgen zur Umsetzung griinden. Unterschiede fallen
auch hinsichtlich der Beteiligungsintensitdt von Bewohnerschaft und Vor-Ort-Akteuren
auf* (ebd., S.228). Die in diesem Bereich entwickelten Good-Practice-Kriterien und
—modelle werden im Kapitel 7.2 der Expertise ausfiihrlicher dargestellt. Das Grof3 der Pro-
jekte wird sich im Bereich der ,sozial angereicherten, aber stiddtebaulich dominierten®
Konzepte wiederfinden.

Interessant dabei ist, dass der WHO-Ansatz in diesem Kontext iiberhaupt rezipiert wurde
und die Nihe in der Strategieentwicklung auch theoretisch aufgearbeitet wird: ,,.Der
Schwerpunkt der Projekte und MaBnahmen im Handlungsfeld Gesundheitsforderung liegt
bei praventiven und gesundheitsfordernden Angeboten. Charakteristisch ist dabei die Fo-
kussierung auf den Lebensraum und die alltdglichen Lebensweisen der Bewohner/innen.
Dieser gebietsbezogene Ansatz korrespondiert mit dem seit Mitte der 80er Jahre des letzten
Jahrhunderts zur Umsetzung von Pravention und Gesundheitsforderung zunehmend ver-
folgten ,Settingansatzes® der WHO. Als Settings werden Lebensbereiche mit ihren spezifi-
schen sozialen und organisatorischen Strukturen bezeichnet, wie z.B. Schule, Betrieb,
Stadtteil, Quartier, in denen Menschen sich tiberwiegend authalten und Lebensmuster ent-
wickeln, die unter anderem ihre Gesundheit bestimmen. Ansdtze der stadtteilbezogenen
Gesundheitsforderung zielen zum einem darauf ab, ,niedrigschwellige’ Angebote fiir
schwer erreichbare Zielgruppen zu entwickeln, zum anderen darauf, durch Netzwerkbil-
dung die Kooperation im Gesundheitswesen zu verbessern® (ebd., S. 139).

Auch der Gesundheitsforderungsbereich in Deutschland ,,reichert sich sozial an“. Konzep-
tuell ist das sektoreniibergreifende Vorgehen schon als wesentliche Handlungsstrategie in
der Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation von 1986 verankert gewesen. Dennoch
ist es den meisten Settingprojekten bislang nicht gelungen, wirklich sektoreniibergreifend
zu arbeiten und liber den Gesundheitssektor hinaus Wirkungen zu entfalten. Dies gilt auch
fiir das Setting ,,Gesunde Stadt“, das die sektoreniibergreifende Arbeitsweise sogar in seiner
Grundsatzprogrammatik verankert hat.

Im angelsdchsischen Bereich ist die soziale Orientierung der Gesundheitsforderung seit
jeher stirker verankert. In dem jetzt auch in deutscher Ubersetzung vorliegenden ,,Lehrbuch
der Gesundheitsforderung® von Naidoo und Wills (2003) ist ,,gesundheitsbezogene Ge-
meinwesenarbeit und Gemeinwesenentwicklung® eine von fiinf grundsitzlichen Strategien
und Methoden (ebd. S. 197ff). Gemeinwesenentwicklung zur Forderung der Gesundheit
wird dort definiert als ,,ein Prozess, bei dem ein Gemeinwesen seine Gesundheitsbediirfnis-
se selbst formuliert, darliber nachdenkt wie diese erfiillt werden konnen und gemeinsam
dariiber entscheidet, welche Prioritidten gesetzt werden sollen” (ebd., S.199). Auch wenn
die Autorinnen des Lehrbuchs die Wege zur Umsetzung als sehr unterschiedlich kenn-
zeichnen, halten sie drei gemeinsame Merkmale fest:

¢ Nutzerorientierung,

e Prozessorientierung,

e Fokussierung auf die Bediirfnisse benachteiligter und schutzbediirftiger Gruppen (ebd.,

S. 203ff).
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In einer tabellarischen Gegeniiberstellung halten sie die Vor- und Nachteile der gesund-
heitsbezogenen Gemeinwesenarbeit anschaulich fest:

Vorteile

Nachteile

Setzt bei den Problemen der Menschen an
und wird dabei wahrscheinlich von ihnen
eher unterstutzt.

Zielt auf die Ursachen und nicht die Sym-
ptome und Erkrankungen.

Schafft Bewusstsein iiber gesellschaftliche
Ursachen der Erkrankungen.

Der Prozess der Beteiligung wirkt befahi-
gend und schafft mehr Zuversicht und
Selbstvertrauen.

Der Prozess schliet den Erwerb von Féhig-
keiten mit ein, die iibertragbar sind, z.B.
Kommunikationsfahigkeiten und Féhigkei-
ten der Lobbyarbeit.

Wenn der Gesundheitsforderer und Biirger
als Gleichberechtigte zusammen kommen,
wird damit der demokratische Grundsatz der
Rechenschaftspflichtigkeit besser erfiillt.

Ist sehr zeitaufwendig.

Ergebnisse sind hdufig schwer greifbar und
quantifizierbar.

Evaluierung ist schwierig.

Ohne Evaluierung ist es schwierig Geldge-
ber zu finden.

Gesundheitsforderer mogen ihre Rolle als
widerspriichlich empfinden. Wem gegeniiber
sind sie letztlich rechenschaftspflichtig —
ithrem Auftraggeber oder dem Gemeinwe-
sen?

Die Arbeit geschieht in der Regel nur mit
kleinen Gruppen von Menschen.

Lenkt von gréferen Problemzusammen-
hiangen ab und verliert sich vielleicht in der

Arbeit mit Kleingruppen.

Abbildung 2: Vor- und Nachteile der gesundheitsbezogenen Gemeinwesenarbeit (Naidoo und
Wills, 2003, S. 205)

In Deutschland steckt die gesundheitsfordernde Gemeinwesenarbeit noch in ihren Anfan-
gen. In Niedersachsen wurden gesundheitsbezogene Projekte aus dem Sozial- und Jugend-
hilfesektor 1998 erhoben und dokumentiert. In dem in diesem Rahmen verdffentlichten
Reader ,,Armut und Gesundheit — Praxisprojekte aus Gesundheits- und Sozialarbeit in Nie-
dersachsen (Landesvereinigung flir Gesundheit Niedersachsen, 1998) werden 14 von ins-
gesamt 98 Projekten dargestellt, die gemeinwesenorientiert arbeiten. In dem Forschungsbe-
richt dazu wird festgehalten: ,,Kommunale Projekte im Bereich von sozialen Brennpunkten,
in denen alle AkteurInnen vor Ort zusammenarbeiten, haben grofle Chancen, sozial benach-
teiligte Menschen zu erreichen. Die Zusammenarbeit von solch unterschiedlichen Berufs-
gruppen ist sicherlich nicht immer einfach; erste positive Erfahrungen existieren im Bereich
Soziale Stadtentwicklung und Quartiersmanagement. Der Gesundheitssektor gehort in die-
sen Programmen bis jetzt noch nicht zu den festen Kooperationspartnern. Es ist flir die Zu-
kunft wichtig, den Bereich Gesundheit stirker bzw. {iberhaupt in diese Prozesse mit seinen
AkteurInnen zu integrieren* (Deneke u.a. 2000, S. 67).
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Zudem erweist sich die Evaluation gemeinwesenorientierter Projekte hdufig als schwierig.
Erste Erfahrungen mit gemeinwesenorientierten Evaluationsmethoden gibt es dem angel-
sdchsischen Raum, insbesondere aus England, wo sozialraumorientierte Gesundheitsforde-
rungsprojekte im Rahmen der nationalen Gesundheitsziele vor Ort in sogenannten ‘“‘health
action zones”, erfolgreich durchgefiihrt wurden.

Die Stadtteilwerkstatt des Diakonischen Werkes in Darmstadt Dieburg arbeitet in ei-
nem E&C-Gebiet/Gebiet der ,,Soziale Stadt”. Die Stadtteilwerkstatt begleitet Arbeitsgrup-
pen von Bewohnern/innen, die unterschiedliche positive Entwicklungen innerhalb des
Stadtteils initiieren und organisieren wollen. Die Themenpalette der Projekte reicht von
Reinigungsaktionen im Wohnumfeld iiber eine Befragung aller Haushalte zur Wohn- und
Lebenszufriedenheit und Quartiersrundgéingen zu aktuellen Themen bis hin zu Partizipati-
onsprojekten bei der Spielraumgestaltung im Stadtteil. AuBerdem werden Rdume zur nach-
barschaftlichen Begegnung organisiert, in denen auch Bildungsveranstaltungen fiir speziel-
le Zielgruppen, z.B. Médchen stattfinden. Fiir Kinder und Jugendliche sind u.a. Umgestal-
tungen des AuBenbereiches einer Kindertagesstitte geplant und neue Sport. Freizeit- und
Spielflachen im Quartier geschaffen worden. Fiir Jugendcliquen wurden Rdume zur Verfii-
gung gestellt.

Die gesundheitlichen und sozialen Ressourcen, die iiber den Projektansatz gestirkt werden
sollen, sind insbesondere Gewalt- und Aggressionsbewéiltigung sowie Unterstiitzung bei
der Arbeitsplatzsuche und Verbesserung der hygienischen Standards. In dem Projekt enga-
giert sind die Einrichtungen der Jugendhilfe des Stadtteils, Kirchengemeinden, Polizei,
Schulen, Selbsthilfegruppe sowie Nachbarschaftshilfe und Stadtteilinitiativen (s. dazu
www.datenbank-gesundheitsprojekte.de ).

Der Frauengesundheitstreff Tenever (FGT) ist ein Beispiel fiir quartiersbezogene, ge-
schlechtsspezifische Gesundheitsférderungsansitze, die bislang allerdings nur fiir Frauen
entwickelt wurden. Minner sind als Zielgruppe geschlechtsspezifischer Gesundheitsforde-
rungsangebote noch weitgehend Neuland. Der Frauengesundheitstreff wurde bereits 1989
in eine klassischen sozialen Brennpunkt mit 12.000 Bewohnern/innen aus 70 Nationen ge-
griindet. ,,Das Wohlbefinden von Frauen zu fordern, wobei jede Frau selbst definiert, was
dies fiir sie bedeutet, so lisst sich das Ziel des FGT auf den Punkt bringen. Die Arbeit des
FGT orientiert an sich an den Leitideen der Frauengesundheitsférderung: Gesundheit wird
eingebettet in den Alltag der Frauen mit ihren unterschiedlichen Lebensweisen und die
Frauen somit als Spezialistinnen ihrer eigenen Situation und Gesundheit begriffen*
(Weerts, 2002, S. 17). Dies spiegelt sich auch in der Programmkonzeption wieder. Die In-
halte werden iiber Ideensammlungen und ein halbjdhrliches Programmplenum generiert.
Die bedarfsgerechte Ausrichtung des Angebotes wurde in einer Evaluation bestétigt, in der
iiber 90 Prozent aller befragten Frauen das Angebot als gut oder sehr gut bewerteten (ebd.,
S. 18).

Zu den Standardangeboten gehort ein offener Treffpunkt. Die Mitarbeiterinnen des Treftf-
punktes konnen so niedrigschwellig Kontakt zu den Besucherinnen aufnehmen, stehen aber
auch flir Beratungsgesprache und Kriseninterventionen zur Verfligung. Verschiedene Kurs-
angebote werden durch personliche Ansprache insbesondere an Migrantinnen direkt ver-
mittelt. Auch andere Beratungseinrichtungen werden iiber den Kontakt zum FGT leichter
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genutzt, hierzu findet eine intensive Vernetzungsarbeit statt. Eine breit angelegte Evaluati-
on, die 1999 durchgefiihrt wurde, ,,hat die Wirksamkeit des Konzeptes der Frauengesund-
heitsforderung fiir sozial benachteiligte Frauen eindrucksvoll bestétigt (ebd.).

7.1 Gesunde, soziale Stadt, ein Kooperationsprojekt in Hamburg

Das Hamburger ,,Kooperationsprojekt Gesunde, soziale Stadt“ zielt auf die ,,Forderung der
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen* durch Stirkung und Entwicklung umfassender
Erndhrungs- und Bewegungsansitze in benachteiligten Stadtgebieten (Stender, 2003, S. 1).

Ziel und Aufgabenschwerpunkte sind auf der Grundlage von Erkenntnissen der Hamburgi-
schen Landesgesundheitsberichterstattung definiert worden. Die Aktivititen setzen in den
drei Stadtteilen Horn, Jenfeld und Lurup an. Diese Stadtteile sind als benachteiligte Stadt-
teile ausgewiesen und dort ist das Problem der ,,Ubergewichtigkeit bei Kindern und Ju-
gendlichen im Rahmen des letzten Hamburger Gesundheitsberichtes (2001) als besonders
ausgepragt nachgewiesen worden. Aullerdem ist dort gleichzeitig jeweils ein Projekt der
Sozialen Stadtteilentwicklung angesiedelt. Nachfolgend wird dieser innovative Ansatz aus
der vorliegenden Projektbeschreibung néher erléutert:

,Die Umwelt- und Gesundheitsbehorde arbeitet in diesem Kooperationsprojekt mit der
Bau- und Verkehrsbehorde, der Bildungs- und Sportbehdrde, dem Offentlichen Gesund-
heitsdienst sowie der Hamburgischen Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsforderung zu-
sammen. Ratschldge fiir eine gesunde Lebensweise zu préisentieren, ist noch recht einfach.
Schwieriger wird es, mehr Menschen als bisher mit Informationen iiber Gesundheit so zu
erreichen, dass sie entscheiden konnen, was fiir ihre Gesundheit und z. B. die ihrer Kinder
forderlich ist. Unsere Strategie zielt gleichzeitig auf die Stirkung individueller Gesund-
heitskompetenzen (d. h. Stiarkung der individuellen Moglichkeiten zu gesundheitsfordern-
dem Handeln) und die Entwicklung gesundheitsfordernder Rahmenbedingungen. Wir wol-
len erreichen, dass Biirgerinnen und Biirger, beispielsweise Eltern, Alleinerziehende, Kin-
der und Jugendliche sich moglichst gesund und ausgewogen ernidhren und sich regelmafig
korperlich bewegen. Damit diese Gesundheitskompetenzen auch angewandt werden kon-
nen wollen wir in den Stadtteilen vorhandene Angebote darstellen und bekannt machen
bzw. entsprechende Angebote verstirken oder besser miteinander verbinden (Entwicklung
gesundheitsfordernder Rahmenbedingungen). Die geplanten Aktivitidten reichen von der
Verbesserung der Angebote fiir eine gesunde Erndhrung in Schulen und Kindergirten, {iber
verstirkte offene Bewegungsangebote bis zum Ausbau von Bewegungs- und Spielflichen
im Stadtteil* (ebd.).

Durch eine verbesserte Zusammenarbeit auf fachbehordlicher Ebene unter Einbeziehung
des bezirklichen OGD, der Bezirkskoordination fiir die Soziale Stadtteilentwicklung und
der Hamburgischen Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsforderung (HAG) soll ein geeig-
netes Vorgehen erprobt und umgesetzt werden, dass auf der Stadtteilebene gesundheitsfor-
dernd wirksam wird. Mit der Zusammenarbeit auf den verschiedenen Ebenen (Stadt, Be-
zirk, Stadtteil) und der Zusammenarbeit zwischen diesen Ebenen sollen vorhandene Res-
sourcen (z. B. Sachverstand, Sachmittel, Kontakte, etc.) aktiviert und zielbezogen einge-
setzt werden. Wesentliche Projektziele sind dabei:
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e Verbesserung der Gesundheit in insbesondere benachteiligten Stadtteilen Hamburgs,

e Verbesserung der Gesundheit der Biirgerinnen und Biirger,

e Verbesserung des Stellenwertes von Gesundheit in der Stadtteiloffentlichkeit,

e Stirkung und / oder Entwicklung nachhaltiger Strategien zur Verankerung einer ge-
sundheitlichen Orientierung in den Stadtteilen (ebd.).

Fiir die Umsetzung des Projektes wurden sieben Handlungsgrundsitze definiert, die fiir
Arbeit entscheidend sind:

e Rationalitdt der Definition von Handlungsschwerpunkten,
e Chancengleichheit in der Gesundheit,

e Gesundheit als individuelle Aufgabe,

e Gesundheit als gesellschaftliche Aufgabe,

e Gesundheit als libergreifende Aufgabe,

e lokale Orientierung,

e partizipative Orientierung.

Fiir das Vorgehen innerhalb des Projektes wurden dariiber hinaus zwolf Meilensteine defi-
niert, von denen sich die ersten flinf auf die Gebietsauswahl, die Schaffung politischer Un-
terstlitzung und die Verkniipfung von gesundheitsbezogenen und sozialen Indikatoren be-
ziehen (ebd.). Interessant fiir die Ubertragbarkeit auf andere Gebiete des Bund-Linder-
Programms ,,Stadtteile mit besonderem Entwicklungsbedarf — die soziale Stadt” sind die
letzten sieben Meilensteine, weil sie aufzeigen, wie genau das Vorgehen in den beteiligten
Stadtteilen strukturiert ist:

,,0. Schritt:

Bestandserhebung und —analyse ,,was lduft schon im Stadtteil (Starken- / Schwéchenprofi-
le), Erstellung von Berichten, Schlussfolgerungen von konkreten Problemfeldern und
Handlungsansitzen

7. Schritt:

Erster Entwurf von Gesundheitszielen, vorgeschlagen von dem Kooperationskreis
und diskutiert mit Akteuren der bezirklichen Sozialen Stadtentwicklung, Gesundheits-
und Umweltdmtern, Hamburger Sportbund, u. a.

8. Schritt:

Zusammenstellung laufender regionaler und {iberregionaler Angebote, die in die
Stadtteile hinein organisiert werden (z. B. Projekt: Spielrdume fiir Kinder; Projekt
Schulfriihstiick; Erndhrungsangebote ,,Moby Dick* u. a.; BZgA-Angebote)

9. Schritt:
Erste Diskussionen der Ergebnisse (Bestandserhebung, Ziele, Probleme, Handlungsansitze)

mit den Bezirken (jeweils: Soziale Stadtentwicklung und Gesundheits- und Umweltamt)

10. Schritt:
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Information: Erarbeitung einer kurzen Informationsschrift (,,Visitenkarte*) zur Verteilung
in den Stadtteilen

11. Schritt:

Vorstellung und Diskussion der Ergebnisse und Planungen in den drei Stadtteilen unter
folgenden Aspekten (Sachstand):

Die 10 Stiarken des Stadtteils, die 5 ,,musts® / Ziele: Wer sind die Akteure eines lokalen
Netzwerkes, welche vorhandenen Leistungen miissen besser verkniipft werden, welche
konkreten Verbesserungen werden dadurch erreicht? Wer ist / sind die Schliisselinstituti-
on/en als ,,Briickenkopf/ -kopfe fiir Gesundheitsférderung unmittelbar vor Ort? - Welche
Aktivitdten werden die beteiligten Behorden einbringen bzw. vermitteln? Aktionspro-
gramm: Welche Aktivititen werden insgesamt durchgefiihrt werden? Offentlichkeitsstrate-
gie: Wie werden die Aktivititen bekannt gemacht, wie wird die Aufmerksamkeit im Stadt-
teil gesteigert, wie der Stellenwert gefordert? (u. a. Gesundheitstag, Stadtteilzeitung). Eva-
luationsschritte: Wie werden Aktivitaten, Fortschritte oder Wirkungen dokumentiert, nach-
gewiesen und veroffentlicht ? (u.a. ,,Gesundheitsbarometer, Bewegungsbefragung,
Sprechstunde zur ,,Instrumentenwahl®)

12. Schritt:
Auswertung der Erfahrungen in den drei Stadtteilen, Einleitung des Umsetzungspro-
zesses und der Ubertragbarkeit auf weitere Stadtteile* (Stender, 2003, S. 2f)

7.2 Gesundheitsbezogene Good-practice-modelle aus dem Bund-Linder-Programm
wotadtteile mit besonderen Entwicklungsbedarf- Die soziale Stadt*

Innerhalb des Bund-Lénder-Programms ,,Stadtteile mit besonderen Entwicklungsbedarf-
Die soziale Stadt™ wurde im Juni 2003 von der Projektgruppe des Deutschen Institutes fiir
Urbanistik eine Analyse von Good-Practice in Altbau und gemischten Quartieren vorgelegt.
Die innerhalb der Analyse entwickelten Good-Practice-Kriterien orientieren sich an den
Zielen des Programms. ,,Dazu gehoren die Initiierung von Revitalisierungs- und Entwick-
lungsprozessen in benachteiligten Stadtteilen, die Erarbeitung und Umsetzung integrativer
Handlungskonzepte sowie die Mobilisierung der lokalen Selbstorganisationskréfte in den
Programmgebieten. Durch die ressortiibergreifende Kombination von Férderprogrammen,
eine stirkere Beriicksichtigung nicht-investiver Ansétze und die Erprobung neuer Verwal-
tungs- und Managementstrukturen sollen die vorhandenen Ressourcen fiir eine umfassende
und integrierte Stadtteilentwicklung gebiindelt und der Mitteleinsatz zielgenauer, effizienter
und gleichzeitig auch flexibler gestaltet werden* (Deutsches Institut fiir Urbanistik, 2003,
S. 6).

Bei der Analyse wurde zundchst Good-Practice fiir drei strategische Handlungsinstrumente
definiert: Integrierte Handlungskonzepte, Quartiersmanagement sowie Aktivierung und
Beteiligung. Diese Bereiche wiederum wurden in Good-Practice-Kriterien ausdifferenziert:

Integrierte Handlungskon- | Quartiermanagement Aktivierung und Beteiligung
zepte
1. Einbindung in gesamtstdd- [1. Einbindung aller fiir die Pro- 1. Orientierung an der spezifi-
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tische Entwicklungsstrate- grammumsetzung relevanten schen Situation der Quartiers-
gien kommunalen Steuerungs- und bevolkerung

2. Verkniipfung der Hand- Handlungsebenen 2. Aktives Organisieren der Inte-
lungsfelder 2. Geklérte Zustindigkeiten ressen vor Ort durch aufsu-

3. Fachiibergreifend abge- 3. Funktionierendes Zusammen- chende Arbeit
stimmter gebietsbezogener wirken der Steuerungs- und 3. Niedrigschwelligkeit von Be-
Mitteleinsatz Handlungsebenen teiligungsangeboten

4. Zeitmanagement und Prio- |4. Personelle und zeitliche Kon- |[4. Einsatz eines Verfiigungsfonds
ritdtensetzung tinuitdt im Quartiersmanage- |5. Klarheit iiber Prozessverldufe

5. Beteiligung und Einbin- ment und Entscheidungsbefugnisse
dung lokaler und lokal en- |5. Verlagerung von handlungs- |6. Integration bereits bestehender
gagierter Akteure und Entscheidungskompeten- Initiativen und Organisationen

6. Politische Riickendeckung zen in den Stadtteil 7. Vor-Ort-Prasenz von Quar-

7. Evaluierung und Fort- 6. Politische Riickendeckung tiersmanagement
schreibung 8. Politische Riickendeckung

Abbildung 3: Good-Practice-Kriterien des Bund-Lénder-Programm ,,Stadtteile mit besonderen
Entwicklungsbedarf- Die soziale Stadt*

Uber diese Kernbereiche hinaus wurden Good-Practice-Beispiele fiir Projekte und MaB-
nahmen in dreizehn verschiedenen inhaltlichen Handlungsfeldern ausgewéhlt. Die Hand-
lungsfelder reichen von Beschéftigung, Qualifizierung und Ausbildung iiber Umwelt und
Verkehr, Stadtteilkultur bis hin zu Image und Offentlichkeitsarbeit. Ein ausgewihltes
Handlungsfeld stellt die Gesundheitsforderung dar. ,,Ansédtze der stadtteilbezogenen Ge-
sundheitsforderung in den Programmgebieten zielen zum einen darauf ab, niedrigschwelli-
ge Angebote fiir schwer erreichbare Zielgruppen zu entwickeln, und zum anderen darauf,
durch Netzwerkbildung die Kooperation im Gesundheitswesen zu verbessern® (ebd., S.83).
In der Begriindung fiir die Auswahl dieser zusitzlichen Good-Practice-Kriterien fiihren die
Autoren aus, warum sie beide Kriterien fiir wesentlich halten:

,Die Entwicklung niedrigschwelliger Angebote fiir einzelnen Zielgruppen (insbesondere
Kinder und Jugendliche, Frauen, Migrantinnen) erfolgt vor allem deshalb, weil traditionelle
Angebote der Gesundheitsforderung iiberwiegend mittelschichtorientiert sind und beson-
ders gefahrdete Gruppen in gesundheitlich benachteiligten sozialen Lagen in der Regel
nicht erreichen.

Ziel der Bildung von Netzwerken zur stadteilbezogenen Gesundheitsforderung ist es, eine
kooperative Gesundheitsforderung im Sinne eines Aktionsbiindnisses Gesundheit im Stadt-
teil zu etablieren, das von allen im Gesundheitswesen und fiir die Gesundheitsférderung
titigen Akteuren im Stadtteil gemeinsam getragen wird“ (ebd.).Interessant an dieser Krite-
riendefinition ist vor allem, dass damit die Kernstrategien der Ottawa-Charta, auf die sich
die Autoren auch ausdriicklich beziehen, in diesem Feld wieder aufgegriffen werden und
das Konzept der Gesundheitsforderung gleichberechtigt neben ,,naheliegenderen* Hand-
lungsebenen wie z.B. Verkehr oder Stadtteilkultur integriert wird. Auerdem weisen die
allgemein giiltigen Good-Practice-Kriterien relativ groBe Ubereinstimmungen mit den in-
nerhalb von Settingansitzen entwickelten Qualitétskriterien.

Die zwei in diesem Rahmen vorgestellten Projektbeispiele sollen auch hier nachfolgend
ausfiihrlicher dargestellt werden.
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Schutzengel e.V. ist ein im August 2001 in Flensburg-Neustadt gestartetes Modellprojekt
mit dem Ziel, ,.koordinierte Hilfsangebote fiir junge Familien in der Flensburger Neustadt
zu stiarken, zu verbessern und neu zu entwickeln. Aufbauend auf dem umfassenden Ge-
sundheitsbegriff der Weltgesundheitsorganisation setzt sich das Gesamtprojekt aus ver-
schiedenen Bausteinen zusammen: eine Familienhebamme unterstiitzt junge Familien wih-
rend der Schwangerschaft und begleitet die Familien nach der Geburt zu weiterfithrenden
Hilfsangeboten. Durch diese Beratung und Begleitung ergeben sich Leistungen, die weit
iiber die iiblichen, durch die Krankenkassen finanzierten Hilfen hinausgehen* (DIFU,
2003a, S. 84). Diese Hilfen umfassen padagogische Friihforderung, Unterstiitzung der jun-
gen Familien bei Problemen der Alltagsbewiltigung, ein Elterncafé sowie weitere Gemein-
schaftsaktionen und Gesundheitsberatung. ,,Gerade das Elterncafé, das als erste informelle
Kontaktstelle fungieren kann, besitzt in diesem Kontext eine wichtige Schliisselfunktion
und konnte sich langfristig zu einem Ort der Selbsthilfe entwickeln und damit Impulswir-
kung fiir die Stadtteilentwicklung erzielen* (ebd., S.85).

Das Projekt wird finanziert aus Modellprojektmitteln des Ministeriums fiir Justiz, Frauen,
Jugend und Familie des Landes Schleswig-Holstein, Férdermitteln aus der Aktion Gliicks-
spirale, Jahresbeitragen der Mitglieder von Schutzengel e.V. sowie Sponsoren- und Spen-
dengeldern. Es wird durch die Kindergarten Adelby GmbH wissenschaftlich begleitet.

Das Gesundheitshaus in Bismarck, Gelsenkirchen existiert als zentrale Anlaufstelle
stadtteilbezogener Gesundheitsvorsorge und -priavention seit 1997. , Mit dem umfangrei-
chen Angebot des Gesundheitshauses soll besonders der Teil der Quartiersbevolkerung
erreicht werden, der sich von herkdmmlichen Gesundheitsférderungsangeboten nicht ange-
sprochen fiihlt. Es umfasst neben Projekten fiir unterschiedliche Zielgruppen und regelma-
Bigen Kursangeboten sowie Vortrdgen auch Sonderveranstaltungen, wie z.B. Gesundheits-
tage. Besonders intensiv engagiert sich das Gesundheitshaus in Projekten mit Kindern und
Jugendlichen® (ebd., S. 87). Hier findet eine intensive Zusammenarbeit mit Kindergérten, z.
B. im Bereich der Bewegungsforderung, und Schulen, z. B. im Bereich der Entwicklungs-
zusammenarbeit statt.

»Migrantinnen und Migranten sind eine weitere wichtige Zielgruppe. Mehrsprachige Bro-
schiiren informieren sie zu gesundheitsbezogenen Themen und Angeboten. Wdochentlich
wird ein Gesprachskreis mit und fiir ausldndische Frauen veranstaltet. Hier wird auch re-
gelméBig zu vorher mit den Frauen abgestimmten Themen referiert (ebd.). An dem Ge-
sprachskreis nehmen vorwiegend tiirkische Frauen teil, eine Kinderbetreuung wihrend die-
ser Zeit ist organisiert. Es werden auch aufsuchende Beratungen in den Familien selbst an-
geboten sowie Unterstiitzung bei Behordengéngen. Auch Seniorengesundheit stellt einen
Arbeitsschwerpunkt des Gesundheitshauses dar. ,,In einem Internetcafé konnen Seniorinnen
und Senioren beispielsweise unter fachkundiger Anleitung den Umgang mit dem neuen
Medium lernen und haben damit gleichzeitig Zugriff auf aktuelle Gesundheitsinformatio-
nen“ (ebd., S. 88).

Die Good-Practice-Begriindung fiir das Projekt lautet folgendermaBen: ,,Das stadtteilbezo-
gene Gesundheitshaus und seine niedrigschwelligen Angebote fiir verschiedene Zielgrup-
pen unter einem Dach stellen ein innovatives Projekt dar. Ansonsten schwer erreichbare
Bevolkerungsgruppen wie Migrantinnen und Migranten werden durch Angebote der Ge-
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sundheitsforderung, die auf ihre Lebenssituation zugeschnitten sind, befdhigt, Gesundheits-
aspekte in ihre eigene und die Lebensgestaltung ihrer Familien mit einzubeziehen. Durch
die offene Ausgestaltung der Angebote bestehen vielfdltige Beteiligungs- und Mitwir-
kungsmoglichkeiten fiir die Teilnehmerinnen und Teilnehmer. Die Umnutzung des ortsge-
schichtlich bedeutsamen Gebdudeensembles des Lahrshofes, bei der das Gesundheitshaus
ein wesentliches Element ist, hat eine Infrastruktureinrichtung geschaffen, die eine wichtige
stabilisierende Funktion fiir die Quartiersbevilkerung hat und damit Impulse fiir die Stadt-
teilentwicklung setzt* (ebd.).

Das seit Juni 1997 fortlaufende Projekt wir finanziert iiber das Landesprogramm ,,Stadtteile
mit besonderem Erneuerungsbedarf, sonstigen Stidtebauforderungsmitteln, Mitteln der
Bundesanstalt fiir Arbeit, kommunalen Mitteln sowie Sponsoring- und Spendengeldern.
Tréger des Hauses ist der Verein ,,Gesundheitshaus in Bismarck e. V.*

8. Qualititsdimensionen der Settingarbeit

Die Qualititsdiskussionen in den verschiedenen Settingansitzen werden mit unterschiedli-
cher Intensitit gefiihrt. In denjenigen Settingansétzen, die mit der Strukturbildung (Netz-
werke, Koordinierungsstellen, regelmifBige Informationsmedien) weit vorangeschritten
sind, ist auch die Entwicklung von Qualitétskriterien ebenfalls weit vorangeschritten. Bis-
lang sind jedoch keine settingiibergreifenden Qualitétskriterien entwickelt worden oder die
in einem Settingansatz entwickelten Qualitétskriterien auf einen anderen Settingansatz ii-
bertragen worden. Fiir die Gesundheitsférderung in betrieblichen Kontexten ist diese Krite-
rienbildung am weitesten fortgeschritten und auch mit brauchbaren Instrumenten unterlegt.
Fiir den Bereich der Settings Gesunde Schule, Gesunde Hochschule und Gesunde Stadt
sind zwar Kriterien entwickelt worden und im Falle der Gesunden Stadt auch mit Mindest-
standards unterlegt worden, aber es fehlt bislang noch einer breiteren Basis fiir die Umset-
zung in den Settings bzw. an Instrumenten, die fiir den Alltag der Akteure im jeweiligen
Settingkontext beispielsweise fiir die Messung und Verbesserung der Prozess- und Ergeb-
nisqualitdt gut nutzbar sind. Deshalb sollen hier nur die Ansétze aus der Luxemburger Er-
klarung zur betrieblichen Gesundheitsforderung vorgestellt werden. Dort wurden vier Qua-
litatskriterien definiert:

e Ganzheitlichkeit: Berilicksichtigung von Verhalten und Verhéltnisse, individuelle Ge-
sundheitspotentiale werden weiterentwickelt als auch belastende Arbeitsbedingungen
abgebaut.

e Partizipation: Beteiligung und Mitarbeit aller, der Beschéftigten und Beteiligten im Set-
ting. Ein erfolgreiche Beteiligung setzt Transparenz voraus.

o Integration: Gesundheit als Organisationsziel und Beriicksichtigung bei allen wichtigen
Entscheidungen und in allen Bereichen.

e Projektmanagement: Gesundheitsforderung wird als Lernzyklus verstanden (Bedarfs-
analyse erfolgt vor Ort. Dann wird die Zieldefinition, die Planung und Durchfiihrung
geeigneter Mallnahmen sowie die kontinuierliche Kontrolle und Bewertung der Ergeb-
nisse vorgenommen (Miiller, Rosenbrock, 1998).
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Diese Qualitétskriterien wurden im Rahmen eines Gesundheitsmanagementprojektes der
Niedersiachsischen Landesverwaltung um ein weiteres, wesentliches Qualititskriterium
erweitert:

e Gender Mainstreaming: Geschlechterdifferenzen werden identifiziert und beriicksich-
tigt, z.B. spezifische Belastungen von Erzieher/innen sowie von Madchen und Jungen
in den Kindertagesstitten (Niedersdchsisches Innenministerium, 2002).

Gender Mainstreaming in der Gesundheitsforderung bedeutet, in allen klassischen Pro-
jektplanungs- und Implementationsschritten von Gesundheitsférderungsmaldnahmen die
Chancengleichheit von Frauen und Mannern zu berticksichtigen. Angefangen bei einer ge-
schlechtsdifferenzierenden Problemdefinition, Gber Berticksichtigung bel der Programm-
planung, der Ausgestaltung der Intervention bis hin zur Evaluation und Qualitdtssicherung
von Mal3nahmen.

Prinzipiell lassen sich diese fiinf Qualitétskriterien auf alle Aktivititen in allen Settings
anwenden, die Instrumente miissten flir den jeweiligen Kontext mdglicherweise etwas an-
gepasst werden. Damit lassen sich als zentrale Qualitétskriterien fiir die Arbeit in gesund-
heitsfordernden Settings festhalten:

Ganzheitlichkeit,
Partizipation,
Integration,
Projektmanagement,
Gender Mainstreaming.

Der bisherige Beitrag der klassischen Gesundheitsfordernden Settings zur Verminderung
gesundheitlicher Ungleichheiten ist bislang zu wenig diskutiert worden. In der Konkretisie-
rungsphase der einzelnen Settingansitze spielte gesundheitliche Chancengleichheit als Ziel-
stellung fiir die konkrete Programmgestaltung oft eine wichtige Rolle. Allerdings liegen fiir
die meisten Settingansitze keine Untersuchungen zur Ergebnisqualitit der jeweiligen Set-
tingarbeit vor. Der gesundheitliche Outcome der Settingprojekte fiir sozial benachteiligte
Gruppen ist bislang zu wenig untersucht worden (auch Nutbeam, 1998). Objektive, bevol-
kerungsbezogene Daten hierfiir liegen nicht vor. Deshalb ldsst sich nur eine grobe Ein-
schitzung des Beitrages der jeweiligen Settings zur Reduzierung gesundheitlicher Un-
gleichheiten vornehmen:

Gesundheitsfordernde Schulen, wenn das Konzept in Haupt-, Berufs- und Sonderschulen
umgesetzt wurde, und Gesundheitsfordernde Gefangnisse sind diejenigen Settingprojekte,
die einen wesentlichen Beitrag zur Verminderung gesundheitlicher Ungleichheiten bislang
geleistet haben. Bei den gesunden Stddten und Regionen ldsst sich keine eindeutige Ten-
denz festmachen. Der Ansatz ist hdufig zu breit und unkonkret, um tatsdchlich einen nen-
nenswerten Beitrag zu leisten. Neuere Entwicklungen, die eine stirkere Zusammenarbeit
mit den Projekten zur ,,Sozialen Stadt™ andeuten, konnten hierfiir jedoch vielversprechend
sein, insbesondere das in diesen Diskussionszusammenhingen entwickelte Modell der ,,Ge-
sunden sozialen Stadt™. Betriebliche Gesundheitsforderung und Gesundheitsfordernde
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Krankenhduser erreichen innerhalb ihrer Settings sehr wohl auch benachteiligte Gruppen
(z.B. Reinigungskrifte oder Kiichenpersonal in Krankenhdusern oder ungelernte Arbeiter in
Industriebetrieben), aber angesichts einer hohen Dauerarbeitslosigkeit in Deutschland sind
durch diese Settingansitze natiirlich per se Arbeitsplatzinhaber/innen begiinstigt.

Falls die Installierung konkreter Settings vorangetrieben werden sollten, kdnnten einige,
bislang wenig entwickelte Settingansidtze durchaus sehr positive Auswirkungen auf ge-
sundheitliche Chancengleichheit haben. Diese Settings sind:

Gesundheitsfordernde Familie,
Gesundheitsfordernder Kindergarten,
Gesundheitsforderndes Quartier und
Gesundheitsfordernde Bundeswehr.

Im Rahmen der ,,Erhebung von Projekten und MaBinahmen zur Gesundheitsforderung bei
sozial Benachteiligten in der Bundesrepublik Deutschland* (Kilian u.a., 2003), die im Auf-
trag der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung durchgefiihrt wurde, wurde auch
abgefragt, welche Ziele in den Settings Kindertagesstatte, Schule, Wohnumfeld, Freizeitbe-
reich und Arbeitsplatz durch die beschriebenen Mafinahmen verfolgt wurden. Insgesamt
gaben 68,8 % der erfassten 1.927 Angebote an, dass sie ,,nach dem Settingansatz arbeiten*
(ebd. S. 22). Nach dem Settingansatz direkt wurde aber im Fragebogen nicht gefragt und
der Settingansatz auch innerhalb des Fragebogens nicht néher definiert. Die Unterfragen zu
den Zielen des Projektes/der MaBBnahme lautete beispielsweise ,,3.7. Verbesserung der Be-
dingung in der Kindertagestitte und zwar:* (ebd. Anhang 2, S. 4).

Eine Bewertung ob der hohe Prozentsatz der Projekte wirklich ,,nach dem Settingansatz*
oder vielmehr nur innerhalb bestimmter sozialer Kontexte auch ihre Angebote vorhilt,
wurde im Rahmen der Datenbank nicht vorgenommen. Die Autoren/innen des Abschluf3be-
richtes rdumen deshalb ein: ,,Skepsis ist angebracht, ob die Selbstauskunft der Anbieter
tatsachlich eine klare Dominanz des Settingansatzes in der Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten ist. Diese Skepsis wird dadurch bestérkt, dass sich nur 1.119 Angebote
(50% der Gesamtheit) einem oder mehreren der konkreten Settings Arbeitsplatz, Wohnum-
feld, Freizeitbereich, Kindertagesstitte (KiTa) oder Schule zuordnen lassen (S.21). In dem
AbschluBlbericht wird dieser Sachverhalt als ,,hoher Anteil ,selbst-ernannter® Settingange-
bote* (ebd.) charakterisiert. Die Autoren/innen fiithren dies auf eine zunehmende Bedeutung
des Ansatzes zuriick, was allerdings eine optimistische Einschétzung ist, denn die Mehrzahl
der Projekte macht deutlich, dass der Settingansatz nicht rezipiert wurde und die Fragen
eher allgemein verstanden wurde nach dem Leitmotiv ,,Wir arbeiten auch in Kindertages-
stitten oder in Schulen oder in Quartieren. Die Ergebnisse haben deshalb nur eine einge-
schrankten Aussagewert und machen deutlich, dass die genaue Definitionen von Qualitéts-
kriterien innerhalb der Gesundheitsférderung in Settings eine Basis fiir die Bewertung von
Erfolgen darstellen muss.
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9. Handlungsoptionen fiir die Programmplattform ,,Entwicklung und Chancen junger
Menschen in sozialen Brennpunkten“ (E&C)

Sozial benachteiligte Kinder und Jugendliche haben bislang zu wenig von den vorhandenen
Settingansitzen profitiert. Aber gerade fiir diese Zielgruppen konnte der Settingansatz den
Aufbau individueller und sozialer Ressourcen fordern, die im normalen sozialen Umfeld
nicht ausreichend gefordert werden. Fiir die Zielgruppe sozial benachteiligter Kinder und
Jugendliche wurde das Bundesmodellprogramm Entwicklung und Chancen junger Men-
schen in sozialen Brennpunkten (E&C) vom BMFSFJ im Jahr 2000 aufgelegt. Die Pro-
grammlaufzeit ist bis 2006 verldngert worden. ,,E&C zielt darauf ab, Mittel und Aktivititen
zu biindeln, um die Lebensbedingungen von Kindern und Jugendlichen zu verbessern und
ihnen neue Chancen zu er6ffnen. Hierzu soll in den derzeit 313 Programmgebieten auf der
Grundlage lokaler Aktionsplidne soziale Koproduktion initiiert, unterstiitzt und begleitet
werden. Gleichzeitig fordert E&C regionale und {iberregionale ,,soziale Produzenten* auf,
Ressourcen, Erfahrungen und Anstrengungen in diesen sozialen Brennpunkten und Regio-
nen zu konzentrieren” (www.eundc.de, Zugriff 1/2004).

Die Programmgebiete sind 300 Stadtteile mit sozialen Brennpunkten, die sich auf insge-
samt 184 Stidte verteilen, und 13 Landkreise in strukturschwachen ldndlichen Gebieten.
Die Stadtteile mit sozialen Brennpunkten der Programmplattform E&C sind identisch mit
jenen Gebieten, die in der Bund- / Liandervereinbarung ,,Die soziale Stadt™ ausgewihlt
worden sind. ,,Dadurch entsteht eine Verkniipfung von Stidtebauférderung und sozialrdum-
lich orientierter Jugendhilfe* (ebd.). Die wesentlichen Ziele von E&C sind:

e ,die Lebensbedingungen und Chancen von Kindern und Jugendlichen zu verbessern,
e den Niedergang von Stadtteilen und ldndlichen Regionen aufzuhalten und
e nachhaltige Entwicklungen anzustof3en* (ebd.).

Zur Erreichung dieser Zielstellung wird die Einrichtung von Quartiers- sowie Jugendhilfe-
managements vor Ort gefordert und angeregt. Wesentliche Programmbausteine sind, bzw.
waren:

e Freiwilliges Soziales Trainingsjahr (FSTJ)
e Netzwerke und Soziales Ehrenamt — strukturschwache landliche Regionen

Lokale Aktionspldne fiir Toleranz und Demokratie gegen Fremdenfeindlichkeit,
Rechtsextremismus und Antisemitismus

Kompetenz und Qualifikation fiir junge Menschen in sozialen Brennpunkten (KuQ)
Lokales Kapital fiir soziale Zwecke (LOS)

Interkulturelles Netzwerk der Jugendsozialarbeit im Sozialraum (Programm beendet)
Wettbewerb ,,Fit fiir Leben und Arbeit — Neue Praxismodelle zur beruflichen und sozia-
len Integration von Jugendlichen*

Lokale Aktionspldne haben fiir die Umsetzung des Programmes ,,eine herausgehobene stra-
tegische qualitdtssichernde Bedeutung® (ebd.). Zudem arbeitet das Programm intersektoral.
Genau hier konnte eine engere Verzahnung mit dem Settingansatz einsetzen. Kindertages-
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stitten und Schulen in den Programmgebieten konnten als Interventionsorte mit besonders
prioritirem Handlungsbedarf definiert werden. Dies kdnnte bei der Ausgestaltung von vor-
handenen Programmbausteinen wie bei der Planung neuer Programmbausteine seinen Nie-
derschlag finden. AuBBerdem sollten Professionelle aus diesen Einrichtungen in der Imple-
mentierung und Umsetzung von gesundheitsfordernder Settingarbeit qualifiziert werden.
Der Settingansatz in der Gesundheitsforderung ist genauso beteiligungsorientiert und klein-
rdumig angelegt wie die Programmplattform E&C. Deshalb konnten iiber eine Integration
gesundheitsfordernder Settingansitze in die vorhandenen E&C-Programmbausteinen grofle
Synergieeffekte erzielt werden. Im Unterschied zu dem E&C-Programm verfiigt der Settin-
gansatz als Handlungsstrategie der Gesundheitsforderung und Netzwerk von Modellen gu-
ter Praxis in verschiedenen Settings, bislang {iber keine definierten Zugangswege zu sozial
benachteiligten Gruppen.

Da iiber das E&C-Programm jedoch sehr viele Multiplikatoren/innen aus sozialen Brenn-
punkten erreicht und Handlungshilfen und Verdffentlichungen fiir diese Zielgruppen erar-
beitet werden, besteht so die Chance die kritisierte Mittelschichtorientierung der meisten
bisherigen Gesundheitsforderungsansitze zu iiberwinden. Auch bei der Ausgestaltung von
Programmbausteinen konnte die Stirkung des Settingansatzes befordert werden, etwa in-
nerhalb des Programmbausteines ,,.Lokales Kapital fiir soziale Zwecke®. Innerhalb der
Fachforen, die durch das E&C-Programm in Zusammenarbeit mit der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung in den Jahren 2002 bis 2004 durchgefiihrt wurden bzw. wer-
den, sind einzelne Settingansitze bereits vorgestellt worden. Auch innerhalb der Zielgrup-
penkonferenzen, die im Rahmen des Programms durchgefiihrt werden, konnte die Qualifi-
zierung von Multiplikatoren/innen vor Ort in der Settingarbeit verstidrkt vorangetrieben
werden.

Zusammenfassend lassen sich die Handlungsoptionen, die sich fiir die E&C-
Programmplattform aus dem Settingansatz ergeben, folgendermal3en darstellen:

e Berlicksichtigung des Settingansatzes bei der Ausgestaltung und Fortentwicklung ein-
zelner Pogrammbausteine,

e Qualifizierung der Multiplikatoren/innen vor Ort, damit diese den Settingansatz in ihre
Praxis vor Ort integrieren konnen,

e Erarbeitung von Handlungshilfen zu Settingansatz in sozialen Brennpunkten,

e Gewinnung von Partnern, insbesondere aus dem Bereich der gesetzlichen Kranken- und
Unfallversicherung fiir zusitzliche Finanzierungsmoglichkeiten zur Umsetzung des Set-
tingansatzes in den E&C-Gebieten sowie

e Dokumentation von gelungener Implementierung des Settingansatzes (good-practice) in
den E&C-Gebieten.
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10. Fazit und Ausblick

Die vorliegende Expertise hat die Anndherung zwischen den eher im Gesundheitssektor
verankerten und konzipierten Settingansdtzen und der neueren Stadtentwicklungsansitze
verdeutlicht. Die Finanznot der 6ffentlichen Hénde in Deutschland und die damit verbun-
dene Projektmittelknappheit fiihrt zu einer Konzentration 6ffentlicher Mittel auf die Bevol-
kerungsgruppen, bei denen sich die meisten Problemlagen ballen. Gesundheitliche Chance-
nungleichheit spielt in sozial benachteiligten Stadtteilen eine besondere Rolle. Der Settin-
gansatz kann einen zentralen Beitrag zur gesundheitlichen Chancengleichheit leisten. Al-
lerdings wurde in den meisten Settings der Gesundheitsforderung die Arbeit mit sozial be-
nachteiligten Bevolkerungsgruppen nicht zum zentralen Anliegen gemacht. Auch in der
bisherigen Umsetzungspraxis der Settings 146t sich eine gewisse Mittelschichtsorientierung
nachweisen.

Die zur Zeit noch eher koexistierenden Bereiche der Gesundheitsforderung in Settings und
die soziale Stadtentwicklung konnten zukiinftig wechselseitig voneinander profitieren. Da-
bei kann das Bundesmodellprogramm Entwicklung und Chancen junger Menschen in sozi-
alen Brennpunkten (E&C) eine wichtige Vermittlungsrolle einnehmen, weil dariiber Quar-
tiersmanager/innen in sozialen Brennpunkten erreicht werden. Gesundheitsfordernde Set-
tings (insbesondere Kindergérten und Schulen) kénnen in sozial benachteiligten Stadtteilen
im Zuge der Offnung ins kommunale Umfeld eine gesundheitsfordernde Breitenwirkung in
den Stadtteil hinein entfalten (insbesondere durch Elternarbeit und gesundheitsbezogene
Angebote) und somit einen Ausgangspunkt fiir die Verankerung von gesundheitsbezogenen
Programmen darstellen.

Gleichzeitig kann der Settingansatz fiir Einrichtungen in sozial benachteiligten Stadtteilen
eine gute Arbeitsbasis zur Bewiltigung verschiedener Probleme darstellen, weil es im Kern
des Settingansatzes um gesundheitsfordernde Organisationsentwicklung und Beteiligung
geht. Gesundheitsforderung in Settings wiederum kann iiber den Zugang Quartier und dort
vorhandenen Strukturen des Quartiersmanagement wiederum die Zielgruppen erreichen,
die in der Vergangenheit eher kaum erreicht wurden. Das Hamburger Konzept der gesun-
den, sozialen Stadt nimmt eine solche enge Verknilipfung bereits in seinem Projektnamen
vorweg. Gesundheit ist andernfalls als Spezialthema auflerhalb der Krankenversorgung
ansonsten wohl kaum in sozial benachteiligten Stadtgebieten als Querschnittsthema zu imp-
lementieren. Gesundheitsforderung konnte aber gleichzeitig eine Querschnittsanforderung
an alle stadtteilbezogene Aktivititen werden oder ein Qualititsmerkmal von MaBBnahmen in
diesem Bereich.

Kernprinzipien der Settingarbeit sind im Rahmen der sozialen Stadt bereits ansatzweise
verwirklicht, nur spielt der Gesundheitsforderungsgedanke selbst dabei bislang keine zent-
rale Rolle. Jedoch deuten die neueren Konzepte darauf hin, dass Gesundheitsforderung als
wichtiges Themenfeld der sozialen Stadtentwicklung anerkannt wird. Die Gemeinsamkei-
ten der Ansdtze wurden von den Multiplikatoren/innen bis dato hdufig nicht gesehen, weil
das sektorale Denken auch hier nach wie vor verbreitet ist und Gesundheitsforderung eher
pauschal dem anderen Sektor, dem Gesundheitssektor, zugeschlagen wird.
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Innerhalb der Qualitdtsdiskussion in der Settingarbeit und der Arbeit in sozial benachteilig-
ten Stadtteile wurden bereits dhnliche Qualititskriterien entwickelt, weil auch sehr dhnliche
Prozesse durch beide Handlungsansétze initiiert werden. Diese parallelen, aber gleich ge-
richteten Entwicklungen in der Qualititsmanagementdiskussion konnen die Verstandigung
beider Bereiche fordern und ein Ansatzpunkt fiir die Integration von Ansétzen darstellen.

Bei aller Aufgeschlossenheit, die zur Zeit zumindest fiir den Begriff ,,Setting* in anderen
gesellschaftlichen Subbereichen iiber das Gesundheitswesen hinaus vorhanden ist, diirfen
der theoretische Kontext und die damit verbunden Kernstrategien nicht auller Acht gelassen
werden. Der Settingbegriff erweist sich zur Zeit als relativ modern, aber irgendwelche In-
terventionen in bestimmten sozialen Orten (= Settings) stellen aber keine Settingarbeit dar,
sondern sind bestenfalls selbsternannte Settingprojekte. Deshalb miissen Multiplikato-
ren/innen qualifiziert werden und fiir die Arbeit in Settings mit dem Settingansatz befdhigt
werden.
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11. Zusammenfassung: Zentrale Thesen der Expertise

1.) Gesundheitliche Chancenungleichheit spielt in sozial benachteiligten Stadtteilen eine
besondere Rolle. Der Settingansatz kann einen zentralen Beitrag zur gesundheitlichen
Chancengleichheit leisten. Allerdings wurde in den meisten Settings der Gesundheitsforde-
rung die Arbeit mit sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen nicht zum zentralen Anlie-
gen gemacht. Auch in den Settings 148t sich eine gewisse Mittelschichtorientierung von
Gesundheitsforderungsaktivitdten nachweisen.

2.) Gesundheitsfordernde Settings (insbesondere Kindergarten und Schulen) kénnen in so-
zial benachteiligten Stadtteilen im Zuge der Offnung ins kommunale Umfeld eine gesund-
heitsfordernde Breitenwirkung in den Stadtteil hinein entfalten (insbesondere durch Eltern-
arbeit und gesundheitsbezogene Angebote) und somit einen Ausgangspunkt flir die Veran-
kerung von gesundheitsbezogenen Programmen darstellen. Gleichzeitig kann der Settin-
gansatz fiir Einrichtungen in sozial benachteiligten Stadtteilen eine gute Arbeitsbasis zur
Bewiltigung verschiedener Probleme darstellen, weil es im Kern des Settingansatzes um
gesundheitsfordernde Organisationsentwicklung und Beteiligung geht.

3.) Kernprinzipien der Settingarbeit sind im Rahmen der sozialen Stadt bereits ansatzweise
verwirklicht, nur spielt der Gesundheitsforderungsgedanke selbst dabei bislang keine zent-
rale Rolle. Die Gemeinsamkeiten der Ansétze werden von den Multiplikatoren héufig nicht
gesehen, weil das sektorale Denken auch hier nach wie vor verbreitet ist und Gesundheits-
forderung eher pauschal dem anderen Sektor, dem Gesundheitssektor, zugeschlagen wird.

4.) Gesundheitsforderung konnte eine Querschnittsanforderung an alle stadtteilbezogene
Aktivitdten werden oder ein Qualititsmerkmal von Mallnahmen in diesem Bereich.

5.) Innerhalb der Qualititsdiskussion in der Settingarbeit und der Arbeit in sozial benachtei-
ligten Stadtteile wurde dhnliche Qualititskriterien entwickelt. Dieses konnen die Verstindi-
gung beider Bereiche fordern und ein Ansatzpunkt fiir die Integration von Ansétzen darstel-
len.

6.) Der Settingbegriff erweist sich zur Zeit als relativ modern. Irgendwelche Interventionen
in bestimmten Settings stellen aber keine Settingarbeit dar, sondern sind bestenfalls selbst-
ernannte Settingprojekte. Deshalb miissen Multiplikatoren/innen qualifiziert werden und
fiir die Arbeit in Settings mit dem Settingansatz befdahigt werden.

7.) Die Programmplattform ,,Entwicklung und Chancen junger Menschen in sozialen
Brennpunkten* kann bei der Implementation des gesundheitsfordernden Settingansatzes in
sozialen Brennpunkten eine wichtige Scharnierfunktion durch die Qualifizierung von Quar-
tiersmanagern/innen einerseits und die Ausgestaltung von Programmelementen andererseits
einnehmen. So konnen Anreize zur Implementation von Settingansitzen in den Quartieren
geschaffen werden.
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